UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

GIACOMO MICELI JUNIOR

VENTILACAO MECANICA E O CONFORTO COMO META DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

RIO DE JANEIRO
2023



&

GIACOMO MICELI JUNIOR

VENTILACAO MECANICA E O CONFORTO COMO META DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pods-
Graduagdo Enfermagem da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro para obtencao do titulo de
Mestre em Enfermagem. Area de Concentragio:

Enfermagem, Satde e Cuidado na Sociedade.

Orientador: Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva.

Rio de Janeiro

2023



J95

Jo95

Junior, Giacomo Miceli
Ventilacdo mecédnica e o conforto como meta da
equipe multiprofissional na unidade de terapia

intensiva. / Giacomo MiceliJunior. —-- Rio de
Janeiro, 2023.
129f

Orientador: Carlos Roberto Lyrada Silva.
Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, Programa de Pds-Graduagdo
em Enfermagem, 2023.

1. Conforto. 2. Ventilacdo mecénica. 3. UTI. 4.
Equipe multiprofissional. I. da Silva, Carlos
Roberto Lyra , orient. II. Titulo.




GIACOMO MICELI JUNIOR

VENTILACAO MECANICA E O CONFORTO COMO META DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Gradua¢do Enfermagem da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro para
obtencao do titulo de Mestre em Enfermagem.
Area de Concentragio: Enfermagem, Satde e
Cuidado na Sociedade.

Aprovada em: 03 de margo de 2023.

Banca Examinadora

Ic P Documento assinado digitalmente

Brasil CARLOS ROBERTO LYRA DA SILVA
Data: 31/03/2023 07:59:45-0300
Verifigue em https://validar.iti.gzov.br

Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva (Presidente - Orientador)
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — (UNIRIO)

Prof. Dr. Cristiano Bertolossi Marta. (1° Examinador)
Universidade do Estado do Rio de Janeiro — (UERJ)

Prof. Dr. Luiz Carlos Santiago (2° Examinador)

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — (UNIRIO)

Dra.Profa. Juliana Mendes Marques (1° Suplente)
Universidade Estacio de Sa — (UES)

Prof. Dr. Daniel Aragdo Machado (2° Suplente)
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — (UNIRIO)



A todos os profissionais que com garra e
coragem enfrentaram e enfrentam o grande
desafio de prestarem uma  assisténcia
humamnizada e de qualidade, tendo o conforto
como meta. A toda a equipe multiprofissional
das Unidades de Terapia Intensiva Brasileiras
que assistem os pacientes gravemente enfermos
dependentes de ventilagdo mecanica em todas
suas modalidades, de cuidado respiratério.



AGRADECIMENTOS

Agradego primeiramente a D’US por seu amor e cuidado, por toda sua Forca que me
impulsionou e me conduziu até este momento de realizagao e sucesso.

Ao meu companheiro que me encorajou a cursar o mestrado e incessantemente me
auxiliou nos momentos mais dificeis.

A minha mae que sempre com seu entusiasmo e simplicidade, me conduziu a reflexdo
de que D’US sempre esta conosco em nossos desafios.

A minha tia, in memorian que muito me ajudou quando ainda cursava meu Auxiliar de
Enfermagem.

Ao meu orientador: Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva, por todo seu auxilio,
orientagdo, confianga para com a minha pessoa e profissionalismo.

A comunidade cientifica, representada pela Escola de Enfermagem Alfredo Pinto da
Universidade Federal de Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO.

A todos, meus sinceros agradecimentos.
Cordialmente,

Giacomo Miceli Junior.

COREN-RJ-557803-ENF



“Demos nosso calor humano e andemos na luz
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APRESENTACAO

Desde a infancia, o desejo de constituir a area da saude se externava. Quando das
indaga¢des da minha familia quanto ao meu desejo e vocagdo profissional, a resposta sempre
era a mesma: Quero ser veterindrio! Desde muito novo, minha paixdo para com os animais
sempre foi algo notavel, gerando em mim a avidez na busca de conhecimentos referentes ao
cuidado com animais, chegando a inimeras colecdes de revistas e catalogos concedidos por
laboratdrios e suas divisdes veterinarias. Mais tarde, chegando a adolescéncia, esse desejo de
compor a area da satde foi se solidificando, através do acompanhamento e auxilio que
prestava a minha avo paterna no tratamento de sua insuficiéncia cardiaca congestiva. A busca
pelo entendimento da doenga de minha avd gerou dentro da minha pessoa um desejo intenso
de ajudar e assistir pessoas. Lembro como se fosse hoje, que eu apenas com 13 anos de idade
solicitei a0 meu pai a compra de um esfigmomanometro (aparelho para aferi¢do de pressao
arterial) para maior monitoramento da pressdo. Meu pai atendeu minha solicitagdo e, até a
presente data, tenho esse aparelho em perfeita condicao de uso. O tempo passou. Infelizmente,
minha avo paterna foi a 6bito, contudo o desejo de constituir a area da satide se mantinha forte
e agora com uma diretriz vocacional firmada:” Quero fazer Enfermagem”!

Aos meus dezesseis anos, fui em busca da minha primeira formagao na area da saude,
o curso de Auxiliar de Enfermagem. Mesmo sabendo da reprovagdo de algumas pessoas a
respeito da minha escolha profissional, sempre a mdxima de um velho e saudoso rabino me
saltava @ memoria: ”... O homem ¢ senhor no seu siléncio e escravo de sua palavra.” Movido
por essa maxima e volicdo continua e fortalecida dentro de mim, fui atrds desse desejo e
alcancei minha matricula no curso de Auxiliar de Enfermagem. No decorrer da minha
formagdo do curso de Auxiliar de Enfermagem, meu pai adoeceu e ndo conseguia mais arcar
com meu curso. Foi quando me deparei entre a descontinuidade do mesmo ou a alternativa de
trabalhar para manter minha familia ¢ meu sonho. Assim surgiu a ideia da venda de salgados e
sucos motivados por minha mae e falecida tia materna, vitimada pela COVID-19. Assim fiz,
fui ambulante vendedor e, por fim, acabei me formando aos 17 anos.

Como a profissdo de Auxiliar de Enfermagem estava caindo em extingdo, conforme a
atualizagdo da Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educagdao-LDB em 2002, houve muita dificuldade
para colocagdo no mercado de trabalho. Nesse cenario, fui obrigado a trabalhar como
vendedor comerciario em lojas de roupas e farmacia. Somente em 2009 consegui me

matricular no curso Técnico de Enfermagem e, em 2011, adquiri minha segunda formag¢ao na



area de enfermagem agora como técnico de Enfermagem, que me possibilitou experiéncia e
solidificacao dentro das Unidades de Terapia Intensiva.

Com o passar do tempo, certo de que seria professor e enfermeiro, comecei a adquirir
livros usados para aumento do meu conhecimento profissional. Isso gerou dois armarios para
acomodacao dos mesmos, e os tenho preservados até hoje. Em 2016, obtive minha primeira
graduacao, findando o curso de Licenciatura em Enfermagem pelo Centro Universitario Celso
Lisboa na Cidade do Rio de Janeiro. Em 2016, prossegui na graduacdo e obtive o Titulo de
Bacharel em Enfermagem, concedido pela mesma institui¢do de ensino.

Enquanto Técnico de Enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva do extinto
Hospital Alemao do Amparo Feminino de 1912, meu trabalho se destacava entre os demais
técnicos e, assim, fui promovido a enfermeiro supervisor nessa mesma instituicdo de satde.
Meu trabalho se consolidou como enfermeiro supervisor da Unidade de Terapia Intensiva e,
posteriormente, como enfermeiro supervisor da Unidade de Internagdo, dentro do Hospital do
Amparo. Com o passar de 2 (dois) anos, fui promovido ao cargo de enfermeiro rotina da
Unidade de Internacdo, também como enfermeiro prestador de servico da comissdo de
infeccdo hospitalar - CCIH e, posteriormente, passei a exercer o cargo de coordenador da
Unidade de Internagao.

Minha experiéncia gerencial se consolidou haja vista a responsabilidade e abrangéncia
do cargo frente a alta governanga institucional. Dai surgiu o interesse do meu
aperfeicoamento e sonho de me tornar mestre. Fiz a inscri¢do para o presente programa de
pos-graduacao — PPGENF —UNIRIO e obtive um bom aproveitamento em suas etapas. Neste
momento, finda a presente pds-graduagdo, Strictu senso, certo do €xito pleno, concedido por
de D’US e por minha voli¢cdo em busca do conhecimento, em compromisso com a exceléncia.

Esse ¢ o meu breve histdrico.

Cordialmente,

O Autor.



RESUMO

MICELI, Giacomo Junior. Ventilacio mecinica e o conforto como meta da equipe
multiprofissional na unidade de terapia intensiva. 2023. 129 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro. Rio de Janeiro, 2023.

O presente estudo discorreu sobre a relacdo das tecnologias pesadas e o paciente critico na
Unidade de Terapia Intensiva - UTI. A motivagdo para este estudo emergiu da necessidade de
compreendermos como a equipe multiprofissional da UTI lida com o ventilador mecanico,
associando o empoderamento do conhecimento técnico-cientifico. Teve como objetivo geral
analisar a atuagdao da equipe multiprofissional com pacientes submetidos a Ventilagao
Mecanica Invasiva, dentro da Unidade de Terapia Intensiva, na perspectiva do conforto. Os
objetivos especificos foram identificar a atuagdao da equipe multiprofissional com pacientes
submetidos a Ventilagdo Mecanica Invasiva na Unidade de Terapia Intensiva, na perspectiva
do conforto e descrever as implicagdes advindas da Ventilagdo Mecanica Invasiva para
pacientes na UTI. O presente estudo tratou-se de um levantamento na modalidade descritivo-
exploratorio, de origem qualitativa. Trouxe a analise dos cuidados prestados aos pacientes no
uso da tecnologia dura, sobretudo aos pacientes ventilados mecanicamente dentro das
Unidades de Terapia Intensiva. Seu aspecto descritivo-exploratério se caracterizou pela
abordagem em que as literaturas atuais apontam a tematica do cuidado e do conforto,
prestados a esses pacientes, e rotina dos cuidados desenvolvidos diariamente por esses
componentes da equipe multiprofissional representadas pela amostra de 50 (cinquenta
participantes) distribuida entre 20 (vinte) enfermeiros; 10 (dez) técnicos em enfermagem; 10
(dez) médicos; 10 (dez) fisioterapeutas com vivéncia no tema desenvolvido. O estudo foi
viabilizado em ambiente virtual para os participantes da pesquisa, no estado do Rio de
Janeiro, destribuidos e locados em diferentes Unidades de Terapia Intensiva. Considerada a
pandemia causada pelo Virus SARS-COV2, essa pesquisa foi alcancada respeitando as
medidas de isolamento adotadas. Sua realizagdo foi possibilitada de forma online, com a
utilizagdao da internet. A pesquisa foi estruturada através de um questionario via online pela
plataforma Google Forms, enviados aos participantes por meio de Link do Forms Google via
e-mail pessoal, que fora respondido entre os meses de Junho e Agosto do ano de 2022. Diante
dos dados tratados e estudados, verificou-se que o conhecimento acerca do conforto ¢ algo
comum entre os profissionais. Tornou-se evidente a necessidade do fortalecimento dos
programas de educacdo continuada em satde e do setor de qualidade dentro dessas UTIs,
estabelecendo um elo entre a equipe multiprofissional, suas chefias imediatas e a alta gestao
destas instituicdes. A importancia de uma rotina diaria, de um colegiado interno e de rounds
diarios permitirdo as diretrizes pertinentes a cada paciente em ventilacdo mecanica. Caberao
as instituicdes que agregam esses profissionais participantes e a todo o corpo
multiprofissional, bem como as altas governangas a exploragao e engajamento desta complexa
tematica. A provisdo real da necessidade das acdes educativas em Ventilagdo Mecanica e o
conforto como meta da equipe multiprofissional em Unidade de Terapia Intensiva sera
alcancada através do fortalecimento das agdes dos nucleos de educagdo permanente,
programas de qualidade assistencial, gerenciamento de riscos, CCIH e demais esferas
exploradas nos resultados obtidos, através deste trabalho visando a mensuracgao das atividades
profissionais mediante a criacao, revisdo e atualizacdo de seus protocolos operacionais padrao
e efetividade do cumprimento de suas rotinas institucionalmente constituidas.

Palavras-chave: Conforto; Ventilagdo mecanica; UTI; Equipe multiprofissional.



ABSTRACT

MICELI, Giacomo Junior. Mechanical ventilation and comfort as a goal of the
multidisciplinary team in the intensive care unit. 2023. 129 p. Dissertation (Master in
Nursing) - Alfredo Pinto School of Nursing, Federal University of the State of Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro, 2023.

The present study discussed the relationship between heavy technologies and the critical
patient in the Intensive Care Unit - ICU. The motivation for this study emerged from the need
to understand how the multidisciplinary ICU team deals with the mechanical ventilator,
associating the empowerment of technical-scientific knowledge. Its general objective was to
analyze the performance of the multidisciplinary team with patients undergoing Invasive
Mechanical Ventilation, within the Intensive Care Unit, from the perspective of comfort. The
specific objectives were to identify the performance of the multidisciplinary team with
patients undergoing Invasive Mechanical Ventilation in the Intensive Care Unit, from the
perspective of comfort and to describe the implications arising from Invasive Mechanical
Ventilation for patients in the ICU. The present study was a survey in the descriptive-
exploratory modality, of qualitative origin. Brought the analysis of care provided to patients in
the use of hard technology, especially mechanically ventilated patients within the Intensive
Care Units. Its descriptive-exploratory aspect was characterized by the approach in which the
current literature points to the theme of care and comfort, provided to these patients, and the
routine of care developed daily by these components of the multidisciplinary team represented
by the sample of 50 (fifty participants) distributed between 20 (twenty) nurses; 10 (ten)
nursing technicians; 10 (ten) doctors; 10 (ten) physiotherapists with experience in the theme
developed. The study was made possible in a virtual environment for the research
participants, in the state of Rio de Janeiro, distributed and located in different Intensive Care
Units. Considering the pandemic caused by the SARS-COV2 Virus, this research was
achieved respecting the adopted isolation measures. Its realization was made possible online,
with the use of the internet. The survey was structured through an online questionnaire via the
Google Forms platform, sent to participants through the Google Forms Link via personal
email, which had been answered between June and August of the year 2022. Given the treated
and studied data, it was found that knowledge about comfort is something common among
professionals. The need to strengthen continuing education programs in health and the quality
sector within these ICUs became evident, establishing a link between the multidisciplinary
team, their immediate superiors and the top management of these institutions. The importance
of a daily routine, of an internal collegiate and of daily rounds will allow the pertinent
guidelines to each patient in mechanical ventilation. It will be up to the institutions that bring
together these participating professionals and the entire multidisciplinary body, as well as the
top governances, to explore and engage this complex theme. The real provision of the need
for educational actions in Mechanical Ventilation and comfort as a goal of the
multidisciplinary team in the Intensive Care Unit will be achieved by strengthening the
actions of the permanent education centers, quality care programs, risk management, CCIH
and other spheres explored in the obtained results, through this work aiming at the
measurement of the professional activities through the creation, revision and updating of its
standard operational protocols and effectiveness of the fulfillment of its institutionally
constituted routines.

Keywords: Comfort; Mechanical ventilation; ICU; Multiprofessional team.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo ¢ um ensaio sobre as possibilidades de confortar pacientes
criticamente enfermos, necessitados de tecnologias pesadas em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). A motivagdo para este estudo emerge da necessidade de compreendermos como a
equipe multiprofissional cuida e assiste esses pacientes, em especial, aqueles sob uso de
protese ventilatoria, considerando todo seu conhecimento técnico-cientifico, desde os mais
objetivos, como fisiopatologia, fisiologia, farmacologia etc, mas também aquele de natureza
mais subjetiva como € o caso do conforto.

Aborda em sua revisdo de literatura os conceitos de tecnologias, propostos por
Emerson Elias Merhy, a fim de melhor entendermos como ¢ possivel ofertar cuidados
confortantes quando o que estd em cena ¢ a tecnologia dura — protese ventilatoria como o
principal elemento capaz de manter a vida do corpo do paciente, relegando, muitas vezes, 0s
profissionais de saude como “elementos” coadjuvantes de um cuidado altamente tecnificado e
necessario, que provoca dor, sofrimento, medo, desconforto, mas que salva vidas. Da mesma
forma, dentro desta perspectiva, utilizou-se a Teoria de Conforto proposta por Kolcaba, para
“iluminar” o entendimento de que cuidado de enfermagem ndo ¢ sinénimo de conforto, como
se ambos fossem termos polissemanticos, ja que sao largamente utilizados no plano da acao
(RIBEIRO et al., 2017; SILVA; CARVALHO, 2008).

Em sua teoria, Kolcaba caracteriza conforto como uma vivéncia imediata,
corroborada por varias sensagdes inerentes ao ser humano. A sensagao de alivio, tranquilidade
e transcendéncia, firmando, assim, o ser humano biopsicossocioespiritual (KOLCABA;
KOLCABA, 2003; LIMA; JESUS; SILVA, 2018). Sistematicamente, a palavra conforto esta
muito presente no discurso da enfermagem, em particular aqueles mais afeitos a humanizacao,
entendido como um processo de tornar humano. Em outras palavras € colocar-se no lugar do
outro. E ter empatia. Diante disso, algumas indagagdes parecem pertinentes, como por
exemplo: Qual o processo menos doloroso ou traumatico ao paciente assistido na UTI? E
possivel utilizarmos mecanismos ou estratégias que possibilitem uma assisténcia mais
confortante e, portanto, mais humanizada? (DONOSO et al., 2017).

Dentro da perspectiva da Tecnologia em satide pode-se definir: 1. Tecnologia leve —
sdo as de relacdes aproximagdo, acolhimento, formas gerenciais do processo de trabalho. 2.
Tecnologia leve - duras — S3o aquelas que operam na area de satde, como, por exemplo, a

clinica cirargica e psiquidtrica. 3. Tecnologias pesadas ou duras — Sdo os proprios
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equipamentos tecnoldgicos utilizados no servico de saude como as maquinas, normas
estruturas organizacionais (MERHY, 2002).

Na Unidade de Terapia Intensiva, a equipe de satde, a todo instante, manipula,
configura as tecnologias pesadas, ante a necessidade clinica de cada doente. Sdo exemplos
dessas tecnologias: Ventiladores Mecanicos, ECMO, Méquinas de Ultrafiltragdo de Dialise,
etc. O conhecimento técnico-cientifico, bem como sua usabilidade por parte da equipe
médica, torna a assisténcia mais eficaz e menos iatrogé€nica, portanto, mais segura para o

paciente (CARDOSO; CALDAS; SOUZA, 2019).

1.1 A humanizacao da/na UTI. O Enfermeiro como protagonista desta pratica

Para humanizar ¢ necessdrio que nos coloquemos no lugar do outro, pois a
peculiaridade dos sentimentos ¢ inerente a natureza humana. Entendermos como os outros se
sentem na impossibilidade de sairem do leito, de estarem acoplados aos mais diversos tipos de
equipamentos médico-assistenciais (EMA) ¢ a aproximagdo que se faz necessdria para a
oferta de mais conforto e, talvez, um cuidado mais humanizado, diante da assisténcia prestada
(CARLI et al., 2018).

A equipe multiprofissional da UTI é composta de profissionais das mais diversas
areas: enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas,
fonoaudiologos, psicologos, assistentes sociais, dentre outras. Todos desenvolvendo seus
papéis e fungdes em prol de uma assisténcia mais segura e confortante, buscando equilibrio
nas suas agdes e condutas frente a assisténcia ao paciente critico (MARTINS et al., 2015).

A equipe de enfermagem desenvolve suas tarefas e fungdes conforme a Lei 7.498/86,
que regulamenta as agdes dos profissionais de Enfermagem, e da outras providéncias. A
profissdo de enfermeiro ¢ eivada de fungdes, obrigacdes, direitos e deveres. Ao Enfermeiro
cabe diretamente a assisténcia de Enfermagem a pacientes gravemente enfermos com
iminente risco de morte, e também a tomada de decisdes rapidas (BRASIL, 1986).

Dentro da equipe multiprofissional da UTI é o enfermeiro quem planeja, organiza,
coordena, executa ¢ avalia os servigos da assisténcia de enfermagem. O enfermeiro ¢ o
profissional que realiza o levantamento do estado salide-doenca de seus pacientes,
identificando os riscos através de instrumentos proprios de andlise e busca randomizado pela
Taxonomia dos Diagndsticos de Enfermagem (BRASIL, 1986).

Associar conhecimento, pratica e humanizacdo sdo desafios para toda equipe de

Enfermagem. Esses profissionais estdo aptos a desenvolver tarefas dificeis a manutencdo da
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vida e saude. Seus atos e agdes sdo com base em fundamentagdo cientifica, a partir de
condutas embasadas cientificamente e, devidamente sistematizada, respeitando os principios
da Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). O Enfermeiro ¢ desafiado a associar
conhecimento técnico-cientifico a manipulagdo de aparelhos e tecnologias pesadas, e
corroborar com a equipe sob sua supervisdo/coordenagdo de forma segura, garantindo menor
impacto negativo aos pacientes (RIBEIRO, 2017).
Para se compreender o processo assistencial € necessario compreender algumas
defini¢des basicas. Por técnica segundo Hiller (1973):
[...] esforco do homem que emprega as faculdades mentais para dominar e que
tornar utilizaveis a matéria e suas forgas, ou seja, o que se encontra na natureza [...]
ou [...] pericia ou habilidade, arte que ultrapassa o campo dos ideais do agir
produtivo, por exemplo, técnica da pintura, técnica em um exercicio qualquer,
técnica respiratoria e técnica do trabalho intelectual [...]. Ou: [...] conjunto dos

instrumentos, aparelhos e processos usados na atividade humana, ou ainda, conjunto
dos produtos desta atividade [...] (HILLER, 1973, p. 34).

Por tecnologia segundo Cunha (1999):

O processo de exercer a técnica que envolve aparelhos e/ou métodos com
conhecimento cientifico do porqué de tecnologia e porque se utiliza e o que quer
com ela — banho no leito - se utilizam dois principios cientificos do bio-fisio-
anatomia; de socio-psico- antropologia; utilizagdo de aparelhos e maquinas de
diversas complexidades que auxiliam no diagnodstico e restauragdo da situagdo
instalada. O objetivo da utilizacdo da tecnologia em satde ¢ aumentar a eficiéncia do
trabalho humano, em varios aspectos, atendendo desta forma suas necessidades,
auxiliando a agdo humana (CUNHA, 1999, p. 4).

A equipe de multiprofissional da UTI associa conhecimentos de técnicas e
tecnologias, aplicadas a 4area assistencial direta aos pacientes graves. Saber lidar com
tecnologias pesadas como ventiladores mecanicos, maquinas de hemofiltracao, exoesqueletos,
monitores de multipardmetros exige desses profissionais treinamento, aperfeicoamento e
educacdo continuada em satde, o que muitas vezes ¢ dificil por varios fatores, dentre eles:
escassez do quantitativo de profissionais de enfermagem, duplas jornadas de trabalho,
ocasionadas por baixos honorarios, absenteismos, presenteismos; este ultimo ocasionado pelo
desgaste/estresse desse profissional, acarretando a¢des mecanizadas e tecnicistas fazendo-os
distantes do cuidado humanizado tdo almejado pela equipe assistencial, permitindo que os
pacientes sintam-se desconfortaveis diante de toda essa problematica (OLIVEIRA; SILVA;
SILVA, 2020).

O profissional enfermeiro ¢ o responsavel pela conducdo e aplicagdo do conteudo

técnico-cientifico. Por ser habilitado no nivel superior, a ele ¢ imposto o dever de
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responsabilizar-se por toda a equipe de Enfermagem. Ao enfermeiro pertence a administra¢ao
do setor, provisdo e manutengdo do material e dos insumos necessarios a assisténcia. E o
profissional legalmente habilitado para responder em toda a parte cientifica em matérias de
Enfermagem integrando a 4rea da satide. Acima dele ndo ha ninguém que possa responder
adequadamente as necessidades da equipe de enfermagem, diante da prestacdo de cuidados
diretos aos doentes criticos. Fazer de sua profissdo o seu real empoderamento legal, ¢ a forca
que seu corpo assistencial necessita (PEREIRA et al., 2019).

O impacto da utilizagdo de tecnologias pesadas na oferta de conforto aos pacientes
criticos da UTI e a humanizagao ¢é possivel pelo exercicio de nossa propria humanizagdo. A
visita com o paciente, de forma alguma devera ser neutra, sempre levamos conosco nossos
preconceitos, valores e crengas. Por isso, o conhecimento de nossa limitacdo e perspectivas €
imprescindivel para que cuidemos de ndés mesmos, com a finalidade de cuidarmos dos outros
(DA SILVEIRA; CONTIM, 2015).

O emprego de tecnologias pesadas se faz necessario e constante em Unidade de
Terapia Intensiva e devera ser corroborado, encorajado por toda a equipe assistencial, gerando
ao paciente, seus familiares/representantes legais sentimentos de seguranga e respeito. A
Unidade de Terapia Intensiva deve utilizar os recursos tecnologicos cada vez mais
sofisticados, no entanto os profissionais ndo devem esquecer que nunca a aparelhagem

substituird a natureza humana (SOUZA et al., 2018).

1.2 Contextualizacao

Com o advento do virus SARS Cov-2, no final do ano de 2019 e inicio do ano de
2020, surge a pandemia, ocasionando uma condi¢ao patoldgica grave, com forte impacto no
sistema respiratorio, ocasionando sérias repercussoes hemodinamicas, com necessidade, em
sua grande propor¢do, do uso da Ventilagdo Mecanica como medida de suporte e conforto aos
pacientes acometidos por esta doenca.

Nesse contexto, diante da necessidade do suporte ventilatorio invasivo, emanam
questdes que desafiam toda a equipe multidisciplinar que atende nos hospitais. O desafio
agora ¢ tratar e conceder o minimo de conforto possivel a esses pacientes, acometidos por
uma doenca nova, ainda pouco conhecida (DONOSO et al.,, 2017).

Os aspectos emocionais estao fortemente evidentes, quando tratamos de uma doenga
com alto poder de contagio. O medo, a insegurancga, a ansiedade sao referenciadas pela equipe

multidisciplinar, pelos pacientes e seus familiares. A necessidade do isolamento social dentro
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do contexto social brasileiro foi um desafio para todos no6s, dado seus habitos, historicidade e
aspectos sociais. Imagine um pai de familia, em seu convivio familiar, necessitado de
hospitalizacdo em setor fechado, com pessoas desconhecidas e varias pessoas ao seu redor
vivenciando experiéncias das mais diversas.

Com toda certeza esse cenario ¢ desafiador, cabendo a toda equipe assistencial um
plano de condutas e de cuidados corroborados com a natureza da psique humana, as
peculiaridades de cada individuo e outros fatores sociais implicados (PEREIRA et al., 2019).

A equipe multiprofissional da UTI deve ser capaz de identificar os aspectos
estressores, para que reconhegam as respostas de cada individuo ao estresse, para melhor
intervir em suas estratégias de cuidar e confortar. Uma boa estratégia € observar a equipe por
alguns minutos, antes do inicio das atividades, indagando-os como estdo todos. Além de
trazer-lhes o conforto por estarmos interessados como eles estdo, poderdo assim estabelecer
um didlogo e um vinculo pelas identificagdes e proximidades dos sentimentos que nos sao
comuns (RIBEIRO et al, 2017).

A atribuicdo do enfermeiro na UTI, quando ele foca no cuidado e ndo na cura, ou seja,
quando esse profissional ndo se torna “refém” da tecnologia, mas aprende a usa-la como
coadjuvante em prol do conforto mais viavel, uma vez que o desafio pelo uso da tecnologia
pesada € constante, ademais pela utilizagao da ventilagdo mecanica. O Enfermeiro valoriza a
técnica por ela ser sua aliada na perspectiva de preservar a vida e o conforto do doente
(SOUZA, et al., 2018).

Os enfermeiros e os outros integrantes da equipe assistencial devem estabelecer um
plano de cuidados individual para cada condicao evidente. As condutas deverao ser tracadas
apos as identificagdes clinicas experimentadas, atuais, visando a minimiza¢do de danos
previstos diante da clinica com seus achados dentro das préoximas 24 horas. O plano de
cuidados devera ser flexivel e modificado conforme as mudancas no estado do doente
comportando os registros dos controles a serem realizados, os cuidados prestados pelas mais
diversas especialidades, incluindo-se aqueles relacionados com o bem-estar, orientagdo aos
familiares dentre outros (OLIVEIRA; SILVA; SILVA, 2020).

A vigilancia continua aos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica ¢ tarefa da
equipe de enfermagem que se mantera ao lado deles, 24 horas didrias a fim de assegurarem
uma assisténcia mais completa. A observacao a beira do leito ¢ indispensavel, pois concede
informagdes que norteiam a identificagdo precoce de problemas e alteracdes do quadro
clinico. As alteragdes que ocorrem com mais frequéncia s3o os ajustes necessarios ao

ventilador mecanico ante a oferta de oxigénio, seus modos ventilatdrios ante a necessidade
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real do doente, e possiveis problemas técnicos, quando identificados, uma vez que, sendo
maquina, ¢ passivel de erros nas suas configuracdes, exigindo suporte assiduo e com rapidez
do servigo de engenharia clinica hospitalar (MARTINS et al., 2015).

De praxe o enfermeiro realiza, a cada turno de servico, um exame fisico completo de
cada paciente. Esse exame fisico devera ser geral, pois a ventilagdo mecanica causa
repercussdes sobre os sistemas e aparelhos de todo o organismo, ocasionando importantes
interacdes entre o organismo doente e os aparelhos envolvidos nessa assisténcia. Todos os
dados identificados deverdao ser registrados, incluindo os dados subjetivos. O registro dos
dados da clinica e do doente ajuda a equipe multidisciplinar a, por meio dele, tragar condutas,
selecionar e conceder intervengdes pertinentes ao seu quadro clinico (HORTA, 1979).

Diante da perspectiva do conforto estabelecido por Kolcaba e Kolcaba (2003), ¢
criterioso firmarmos um plano de cuidado adequado para o paciente necessitado de VM.
Assim sendo, diante das impossibilidades do paciente em uso de protese ventilatoria e sedado,
os dados colhidos podem ser imprecisos, bem como sua interpretacdo, gerando uma gama de
sensacdes e percepcoes por parte daqueles que foram submetidos a tais procedimentos (LIMA
etal., 2016).

Diversos fatores dentro de uma UTI contribuem para a ocorréncia de estressores ao
paciente, como: sons de alarmes, frio excessivo, manipulagao de circuitos ligados ao paciente
e deslocamento para realizagdo de exames, além da patologia que o levou a internagdo. Os
profissionais de satude, sobretudo, a equipe de enfermagem podera evitar ou minimizar efeitos
deletérios em alguns aspectos, jamais em sua totalidade, pois a tecnologia pesada utilizada
neste momento e representada pela VM gera varias repercussdes clinicas e organicas
(RIBEIRO et al., 2017).

Os pacientes na UTI sdo expostos as tecnologias avangadas, muito embora essencial
para salvar suas vidas e manter vidveis seus sistemas e aparelhos, propicia um ambiente
estranho, e at¢ mesmo ameacador para eles e para seus familiares. Os enfermeiros deverao
permanecer cientes de que o medo do paciente e seus familiares em relacdo ao uso de
exacerbada aparelhagem poderdo ocasionar uma reagcdo de estresse com varias leituras
(RIBEIRO et al., 2017).

O suporte psicolégico aos pacientes e seus familiares ¢ necessario, incluindo
assisténcia para lidarem com os efeitos da hospitalizagdo, e também com a doenga ou lesdo
que o levou a internagdo. Os ruidos dentro da UTI sdo frequentemente ouvidos por toda a
equipe multiprofissional sendo, em sua grande maioria, em que pese a pré-configuracido dos

monitores multiparamétricos € demais tecnologias que emitem ruidos e alarmes, permitindo
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sua interpretagdo e pronto atendimento pela equipe. Alguns estudos tratam do impacto que
esses ruidos ou alarmes causam em médio ou longo prazo a equipe de saude (HUDAK, 1997).

Algumas reagdes ligadas ao estresse por parte destes sons sdo referenciadas pela
equipe, bem como pelos pacientes submetidos a eles. O siléncio como ferramenta
indispensavel e subliminarmente almejado pelos doentes, pela populagdo leiga em geral nao ¢é
uma realidade vivida dentro da Unidade de Terapia Intensiva. A foto da enfermeira
recomendando siléncio, as placas das ruas adjacentes apontando uma unidade hospitalar,
otimizando o siléncio também sdo fortuitas, haja vista que os ruidos e alarmes sdo gerados e
otimizados a um fim proveitoso dentro de setores fechados que é a UTI (OLIVEIRA; SILVA;
SILVA, 2020).

Para termos uma noc¢do do efeito deletério e estressante que os ruidos e os alarmes
causam, ¢ necessario tempo e estudos destinados a este fim. No entanto, pela vasta
experiéncia dos profissionais que assistem esses doentes, bem como os préprios doentes e
seus familiares, as assertivas serdo unanimes nos quesitos: incdmodo, desconforto,
insatisfacdo, medo, fadiga de alarme, etc. Os mecanismos de defesa de luta e fuga normais
estdo em sua maioria diminuidos em todos os pacientes e possivelmente ausentes naqueles
que nao respondem. Os doentes que ndo respondem perderam a capacidade de fugirem diante
de algum estimulo doloroso ou causador de medo (SOUZA et al., 2018).

A equipe multiprofissional da UTI promovera o conforto aos pacientes ventilados
mecanicamente através de acdes integradas. A ventilagdo mecanica, nas suas modalidades de
aplicacdo, mudara temporariamente ou at¢ mesmo de forma definitiva a hemodinamica dos
pacientes, a partir da contextualizacdo de cada peculiaridade clinica. Através de sua
abrangéncia ¢ capaz de conceder conforto imediato, a curto e em longo prazo aos pacientes
que dela necessitem.

O contexto da utilizagdo da ventilacdo mecanica invasiva ¢é diversificado. Uma vez o
paciente diagnosticado com injuria respiratoria ou troca gasosa prejudicada, caberd ao
profissional de saude o imediato manejo da condigdo vital, através da oferta ininterrupta de
oxigénio. Para tanto, esse profissional devera estar ciente de suas agdes, e garantir uma
assisténcia livre de imprudéncia, impericia e negligéncia.

O cumprimento de avaliagdes e condutas seguras fazem parte das altas complexidades
atendidas dentro da Unidade de Terapia Intensiva. Toda equipe multiprofissional devera
portar consigo um elevado grau de conhecimentos ligados ao socorro e manutengdo a

condicdo vital. Tal entendimento ¢ prioritdrio e exigido, haja vista a proposta inicial do
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atendimento em satide a individuos com perturbagdes respiratdrias como também a diversos
orgaos e aparelhos.

Cada integrante da equipe multiprofissional da UTI deverd se preocupar no manejo
diario de seu proprio estresse, para que, através desse exercicio, o mesmo saiba lidar com as
situacdes que o perturbam bem como lidar com as questdes de estresse compostas em seu
ambiente de trabalho e rotina, para que haja satide emocional preservada e que, a partir desse
exercicio, esses profissionais também possam manejar o estresse alheio.

A Unidade de Terapia Intensiva ¢ um local extremamente barulhento, que causa
estresse nos pacientes, familiares e profissionais. Os sons de alarmes dos aparelhos
eletromédicos constituem um bem necessario e fonte de auxilio aos profissionais assistentes,
quando adequadamente interpretados. As diferentes modalidades de aparelhos trazem
dificuldade e, ao mesmo tempo, a possibilidade da aprendizagem ao correto manejo dos
mesmos. Cada instituicdo de saude é composta de aparelhos eletromédicos ao atendimento de
seus pacientes, nas mais diferentes formas de aquisi¢dao, seja no comodato, aluguel ou até
mesmo na constitui¢do de seu patrimonio.

A validacdo dos aparelhos eletromédicos dentro da Unidade de Terapia Intensiva
acontecera mediante as instru¢cdes concedidas pelos setores de qualidade e de engenharia
clinica, através de etapas compreendidas e validadas por cada instituicido de saude,
compreendendo seu plano orcamentario para aquisicdo, processo de experimentagdo,
validagdo através de parecer técnico favoravel, emitido por partes integrantes do corpo
operacional, e, por fim, aquisicdo propriamente dita deste aparelho através de contrato
firmado entre as partes interessadas.

A conformidade e a ndo conformidade do plano assistencial em saude, bem como de
todo o contetido experenciado pela equipe multiprofissional da UTI, devera ser registrada em
formularios proprios destinados a esse objetivo e entregues aos setores responsaveis para
avaliacdo e mensuracao dos dados obtidos. Caberd a alta governanca institucional medidas
eficazes a protegdo, gerenciamento dos riscos e manejo pertinente ao controle de danos
oriundos das agdes, insumos e servicos em saude, cabendo notificagdo aos o6rgaos
fiscalizatorios sem prejuizo de outras instancias.

A mensuracdo dos dados obtidos através das notificacdes de eventos adversos ou
incidentes em saude ¢ a condi¢cdo vidvel para a constituicdo de indicadores que promoverao
acOes voltadas a melhoria no campo assistencial e gerencial. Consequentemente, através da

mensuracdo dos indicadores, estrategicamente elaborada através de regimentos internos
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institucionais, em consonancia com legislagdes gerais e especificas da area da saude é que a
qualidade em satude seré alcancada.

A empatia, que ¢ a capacidade de se colocar no lugar do outro, deve ser uma
preocupacgdo de cada integrante da area da saude. Pensar como o doente e seus familiares se
sentem diante de um ambiente “terapéutico” de confinamento, ¢ a razdo pela qual as
mentalidades deveriam ser exercitadas. S0 ¢ capaz de cuidar e confortar com humanizacao
quem ¢ humano, portanto todos sdo capazes, de uma forma ou de outra, com mais ou menos
afeicdo. O conceito e experiéncia do conforto sdo subjetivos. No entanto, de forma geral, ¢
quase impossivel um ser humano, uma vez acomodado num local fechado, com ruidos e
pessoas estranhas ao seu convivio, refira uma sensacao de bem-estar pleno (RIBEIRO et al.,
2017).

O questionamento da privagdo sensorial devera ser encorajado por toda a equipe
multiprofissional, uma vez que, mesmo o paciente sedado ou em niveis de consciéncia
alterados, a audicdo permanece como ultimo sentido a perder-se ou diminuir. Em muitos
estudos com uma mostra de pacientes indagados e experimentados em periodo pods-alta
hospitalar referem lembrancgas das vozes e ruidos vivenciados em seu periodo comatoso ou de

sedacdo (SOUZA et al., 2018).

1.3 O Problema

A auséncia de uma compreensdo sobre o conforto ao paciente submetido a ventilagao
mecanica invasiva na Unidade de Terapia Intensiva pode dificultar a atuagdo da equipe

multiprofissional?

1.4 Objeto de investigaciao

O conforto possibilitado através das condutas da equipe multiprofissional ofertado ao

paciente ventilado mecanicamente.

1.5 Objetivos

1.5.1 Geral
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Analisar a atuagdo da equipe multiprofissional com pacientes submetidos a Ventilagao

Mecanica Invasiva, dentro da Unidade de Terapia Intensiva, na perspectiva do conforto.

1.5.2 Especificos

Identificar a atua¢do da equipe multiprofissional com pacientes submetidos a
Ventilagdo Mecanica Invasiva na Unidade de Terapia Intensiva, na perspectiva do conforto e

descrever as implicagdes advindas da Ventilagdo Mecanica Invasiva para pacientes na UTI.

1.6 Relevancia

Esta pesquisa almeja a contribui¢do no campo do saber e do cuidar em Enfermagem.
O fortalecimento do entendimento do conforto no processo assistencial. O presente trabalho
vem como subsidio, sobretudo ao profissional de Enfermagem e a toda equipe
multiprofissional, desafiando-os a andlise para uma assisténcia mais humanizada,
considerando como estratégia de conforto o uso da ventilagdo mecanica invasiva, ao paciente

acometido de padrdo respiratorio ineficaz.

1.7 Justificativa

Este estudo elucida as perspectivas e a¢des de humanizagdo e conforto da equipe
multiprofissional, especialmente a equipe de enfermagem, que assistem pacientes criticos, na
utilizagdo de tecnologias pesadas na Unidade de Terapia Intensiva. A partir da Visdo
Holistica, os profissionais de Enfermagem engajados no processo assistencial e utilizacdo de
tecnologias pesadas, poderdo desenvolver suas agdes visando uma assisténcia mais

humanizada.
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2 METODOLOGIA

Essa pesquisa consitiu de um estudo descritivo-exploratério, de natureza qualitativa.
Esta modalidade possibilita a compreensdo de interpretagdes e significados que os individuos
imprimem em determinadas experiéncias possibilitando a importancia dos aspectos
subjetivos, € como esses individuos percebem e vivenciam alguns fendmenos. Este tipo de
estudo possibilita o conhecimento nos processos de saude e patologia e traz contribuicao para
a qualidade da assisténcia em saide (MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2020).

A escolha do tema se deu pelas caracteristicas peculiares, trazendo uma abordagem
sobre as modalidades investigativas das experiéncias humanas no processo de cuidar, assistir,
confortar e humanizar a pratica de enfermagem, em especial, na UTI (MERHY, 2002). O
presente estudo traz a andlise dos cuidados prestados aos pacientes no uso da tecnologia
pesada, sobretudo aos pacientes ventilados mecanicamente dentro da UTI.

Seu aspecto descritivo-exploratorio caracteriza-se pela abordagem em que as
literaturas atuais apontam a tematica do cuidado e do conforto, prestados a esses pacientes, e
rotina dos cuidados desenvolvidos diariamente por esses componentes da equipe
multiprofissional representadas pela amostra de 50 (cinquenta participantes) distribuida entre
20 (vinte) enfermeiros; 10 (dez) técnicos em enfermagem; 10 (dez) médicos; 10 (dez)
fisioterapeutas com vivéncia no tema desenvolvido. O estudo possibilitou o conhecimento de
como os individuos reagem frente aos seus hébitos, sistemas de crengas e, sobretudo, traz ao
pesquisador subsidios em suas agdes valorativas visando o respeito aos dados coletados na
pesquisa, permitindo o conhecimento da vivéncia de cada individuo em carater subjetivo e

personalissimo (MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2020).

2.1 Local, participantes do estudo e amostra

O estudo foi viabilizado em ambiente virtual onde os participantes da pesquisa
responderam a um questionario (Check-list) com objetivo de reunir as informacdes
necessarias a validagao dos dados obtidos no estudo.

Considerando a atual pandemia causada pelo Virus SARS-COV2, no término do ano
de 2019 e na atual vigéncia, a estratégia mundial do isolamento social como medidas de
contencdo da disseminacdo e prevaléncia da doencga, essa pesquisa foi alcancada respeitando
tais medidas, sua realizagdo foi possibilitada de forma online, com a utilizagdo da internet.

Através da aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do
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Rio de Janeiro - UNIRIO, em consonancia com a Plataforma Brasil do Governo Federal, sob
CAAE: 55410922.0.000-5285. Foi elaborado um questiondrio via online pela plataforma
Google Forms, enviados aos participantes por meio do Google Forms via e-mail pessoal,
através do envio do link: https://docs.google.com/forms/d/e/1F AIpQLScqnMKXOL-
UFBep9oKzR{vX8wFiGCgRBhnLu7MZInjEqrhECw/viewform?ve=0&c=0&w=1&f1r=0,
com envio especifico de convite individual (a Unico destinatdrio - potencial participante da
pesquisa)  reservando-se  individual  resposta também a  Unico  remetente
(mestrando/pesquisador). O estudo fora respondido pelos participantes entre os meses de
Junho e Agosto de 2022.

O questionario foi estruturado e desenvolvido pelo mestrando/pesquisador e buscou
junto aos profissionais, viabilizar suas condutas em prol de um objetivo comum entre todos os
envolvidos: o conforto.

O tempo minimo previsto de participagdao (resposta aos instrumentos de coleta de
dados) foi de 10 a 20 minutos por cada participante da pesquisa. O tempo maximo para a
resposta por cada participante da pesquisa foi de quarenta e oito horas apds o recebimento do
formulario. A pesquisa foi realizada em ambiente, através da rede virtual brasileira, com sua
divulgagdo na capital do estado do Rio de Janeiro - Brasil.

A populacdo estudada nesta amostra foi composta pela equipe multiprofissional de
saude, compreendidos: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem que
desenvolviam suas fun¢des na Unidade de Terapia Intensiva. A selegdo da amostra obedeceu
aos seguintes critérios de inclusdo: Profissionais que prestavam diretamente sua assisténcia
aos pacientes em uso de ventilagdo mecanica e aqueles que expressaram sua vontade em
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme exigéncias da
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/ Ministério da Saude (BRASIL,
2012).

Como critérios de exclusdo no presente estudo, foram considerados: Os profissionais
de equipe assistencial que ndo trabalhavam diretamente na assisténcia aos pacientes em uso de
ventilacdo mecanica e os profissionais que ndo aceitaram participar do estudo académico,
profissionais que ndo aderiram suas assinaturas em Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

O tipo de estudo em amostra por conveniéncia em aspecto ndo probabilistico da
pesquisa foi composto, neste estudo, de um questionario que fora respondido por seus
participantes, de forma online, que estavam em plena concordidncia com o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com atuacao direta na assisténcia a pacientes no
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uso de Ventilagdo Mecanica Invasiva durante a vigéncia da coleta de dados. Todos os
entrevistados expuseram seu desejo voluntario em participar da presente pesquisa, conforme
exigéncias e recomendagdes da Resolugdo numero 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/
Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

Os dados da pesquisa em campo foram levantados através de um método exploratério
chamado de Bola de Neve. Esse aspecto de levantamento de dados foi possibilitado através de
uma amostra ndo probabilistica, utilizada comumente em pesquisas de campo onde os
participes iniciais convidam outros, e assim sucessivamente, até que o objetivo almejado seja
alcangado em seu marco inicial, por meio da saturagdo dos dados obtidos.

O método da exploracdo em Bola de Neve configurou-se, entdo, uma ferramenta de
“convite em cadeia”, onde os primeiros participantes chamaram-se “sementes” e indicaram
outros; estes, por sua vez, chamaram-se “filhos”. Dessa forma, o levantamento foi obtido,
através da indicacao de outros recrutados pela relevancia do objetivo da pesquisa. A saturacao
foi o ponto do esgotamento do tema em questao.

Esse método ndo probabilistico visou a uma amostragem alcancada através do uso das
redes sociais, promovendo a saturagdo dos dados e criando uma rede utilitaria através da
cadeia de referéncias. O ponto de saturacdo foi obtido quando os novos participantes
passaram a reproduzir dados ja obtidos em entrevistas ja realizadas, sem apresentarem
acréscimos aos itens propostos.

Os primeiros participantes convidados foram os enfermeiros intensivistas que atuavam
diretamente na assisténcia de enfermagem aos pacientes em uso de ventilagdo mecanica, esses
foram incluidos neste método como “sementes”. Tais enfermeiros foram orientados a
convidarem outros integrantes da equipe multiprofissional de satide que atuavam dentro da
Unidade de Terapia Intensiva, assistentes diretos de pacientes em uso de Ventilagdo Mecanica
Invasiva, gerando, assim, outros participantes, estes agora no perfil de “filhos” e assim
sucessivamente.

Os participantes, em sua totalidade, foram considerados participantes da pesquisa,
denominados como partes da amostra como “filhos” ou “frutos” gerados pelas “sementes”. Os
integrantes, uma vez identificados, foram contatados via e-mail para confirmacdo dos
esclarecimentos quanto a participagdo da pesquisa, conforme exigéncias do estudo em
consonancia com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para os devidos
tramites legais a conducdo da ética em pesquisa envolvendo seres humanos. A estratégia

utilizada para o recrutamento dos avaliadores teve inicio com a formalizagdo de convite, que



29

fora confeccionado pelo pesquisador principal (mestrando) e enviado diretamente por e-mail,

aos participantes da pesquisa.

Ap0s o recrutamento, os participantes da pesquisa receberam via email pessoal o TCLE,

link de acesso ao Google Formulério e as orientagcdes para acesso. Ao final, cada participante

da pesquisa, recebeu automaticamente do Google Forms o seu questiondrio preenchido.

A

amostra, bem como sua escolha, foi alcangada por meio da conveniéncia e foi possibilitada

através do aceite dos mesmos em participar da pesquisa. Os participantes escolhidos foram os

integrantes da equipe multiprofissional da UTI que atuavam diretamente na assisténcia ao

paciente necessitado de ventilagdo mecanica. Excluindo-se da pesquisa os estudantes em fase

de formagao.

O encerramento das entrevistas se deu mediante a saturacdo dos dados, quando

oS

mesmos se repetiram, ndo havendo mais acréscimos em seus aspectos, originando, desta

forma, o esgotamento do tema e produzindo o corpus para analise.

2.2 Tratamento e analise dos dados: Bardin

ApoOs a coleta dos dados, os mesmos foram submetidos a especificidade de cada
pergunta contida no formuldrio confeccionado e disponibilizado através da plataforma
virtual Google Forms. Os dados quantitativos foram submetidos a andlise da estatistica
descritiva, com meédia, mediana e desvio padrdo. J4 os dados de origem qualitativa, a
técnica utilizada para o tratamento de seu conteudo foi a de Bardin (2011), cuja sintese

descritiva € a seguinte:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de conteudo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de produgdo/recepcao (varidveis inferidas) dessas mensagens

(BARDIN, 2011, p. 48).

A presente técnica € caracterizada pela leitura e compreensdo do contetido das
entrevistas, d4 permissdo a analises que conduzem a descrigdes objetivas, sistematicas e
qualitativas das comunicagdes, promovem a compreensdo do sentido e significado
atribuidos ao enfoque do que se pesquisa, tendo como meta a exploragdo e obten¢do de
resultados dos problemas pesquisados (BARDIN, 2011).

Para Bardin (2011) o tratamento dos dados e analise dos mesmos ¢ dividido em

trés fases, a saber:



. Primeira etapa - Pré-analise: fase caracterizada pela organizagdo do material
que foi abordado/analisado, remetendo as questdes-norteadoras € aos objetivos da
pesquisa, com o objetivo de torna-lo operacional e sistematizar as ideias primarias
para sua referenciacdo através de indices e a esquematizacao de indicadores.

. Segunda etapa - exploracdo do material: fase caracterizada pela codificagao
e estratificagdo, em que se aplicam os resultados obtidos na pré-analise. Os dados
brutos foram tratados de forma sistematica e organizados em unidades que
possibilitam a descri¢ao das caracteristicas do que se pretende obter. Apos essa
analise e codificagdo foi arrumada a identificacdo por enumeragdo ou recorte que
possibilita a representagdo de contetido. A categorizacdo ¢ a transformacao destes
dados brutos (ndo tratados) para dados estratificados, agrupados por suas
caracteristicas comuns.

o Terceira etapa - tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: Fase
caracterizada pelo tratamento estatistico dos resultados obtidos, possibilitando a
elaboracdo de tabelas/graficos, que saturam e destacam informagdes fornecidas para

sua analise e interpretagdo.

30
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Conforto e Tecnologias em saude

O conceito etimologico da palavra conforto ¢ traduzido como: ‘“conferir forga,
fortalecer”. Tendo origem no latim do original confortus, na lingua portuguesa suas
aplicagdes inferem-se nos sentidos: tornar forte, e ainda numa visdo mais hodierna: atenuar,
suavizar, tornar leve, afagdvel (DONOSO, 2017).

Para a Enfermagem o conceito vai além da origem da palavra, ou seja, transmite a
sensacdo ou o “espirito” da transcendéncia do cuidar, conforme os pressupostos almejados
pelos profissionais que nela se inserem. O conforto deixa de ter seu significado apenas nos
livros e vocébulos e passa a ser o alvo da equipe multiprofissional em saude, sobretudo da
Enfermagem por inserirem-se tdo intensamente nos cuidados diretos aos pacientes, seus
familiares e sociedade de uma forma geral (LIMA et al., 2016).

A interface do conforto devera ser estudada e apreciada conforme a subjetividade de
cada individuo. Isso porque a concessdao de conforto podera ser mensurada através do seu
anténimo que ¢ o desconforto, o descuido ou até mesmo a inobservancia de certos padroes
pré-estabelecidos no cuidado em saude (RIBEIRO et al., 2017).

As teorias do conforto trazem conceitos diversificados através dos teodricos que
contribuiram para suas defini¢des, possibilitando a incorporagdo de varias taxonomias do
cuidado em enfermagem a partir de pressupostos do conforto/cuidado. Citamos alguns
tedricos como Morse, Watson, Leininger e Katharine Kolcaba, em sua perspectiva inovadora
acerca do conceito de conforto e em sua visdo de enfermeira. Na visdo de Leininger e Watson
o conforto ¢ pega integral do cuidar. Katharine Kolcaba em sua alusdao ao conforto infere que
a intervencao do cuidado em enfermagem como tem sua agdo a partir do resultado desta
intervengdo. Para Katharine Kolcaba avaliar os resultados torna-se imprescindivel para
mensurar a eficacia de todo o processo (SOUZA et al., 2018).

O conforto é uma experiéncia peculiar e subjetiva a cada individuo. E percebido nos
campos biopsicosocioambiental. Além de sensagdo, o conforto engloba as relagdes dos
individuos com eles mesmos e com o ambiente em que vivem, permitindo-lhes o sentimento
de satisfagdo e prazer (RIBEIRO et al., 2017).

A possibilidade de conceder-se alivio, e cuidados que promovam o conforto ¢

fortemente corroborada em varias taxonomias de Enfermagem, fazendo desta profissdo a
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pioneira no destaque a estes estudos e discussdes ao longo de sua trajetéria. O conforto como
meta no cuidado em Enfermagem, sobretudo na utilizagdo de tecnologias pesadas dentro da
Unidade de Terapia Intensiva, ¢ tema complexo e relevante ao campo do saber, da pratica, e
também do contexto socioambiental em que se inserem (MERHY; CHAKKOUR, 1997).

A relevancia do conforto promovido através da utilizacdo do ventilador mecanico
dentro da Unidade de Terapia Intensiva € objeto deste estudo, trazendo consigo a discussao da
subjetividade entre sensagdo, percepcao e variacdes dos niveis sensoriais e de consciéncia

(LIMA et al., 2016).

3.2 Conceito de Unidade de Terapia Intensiva

Unidade de Terapia Intensiva (UTI): area critica destinada a interna¢do de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessdrias ao diagndstico, monitorizagdo e terapia (BRASIL,

2010).

3.3 Conceito de Ventilagao Mecanica Invasiva em UTI

A ventilagdo mecanica substitui total ou parcialmente a ventilagdo espontanea e esta
indicada na insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada. A ventilacio mecanica
propicia melhora das trocas gasosas e diminui¢do do trabalho respiratorio, podendo ser
utilizada de forma ndo invasiva através de uma interface externa, geralmente uma mascara
facial, e de forma invasiva através de um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia

(AMIB, 2014).

3.4 Conceito de Equipe Multiprofissional

Equipe Multiprofissional ¢ a jung¢do de esforcos e interesse de um grupo de
profissionais que reconhecem a interdependéncia com os outros componentes e se identficam
com um trabalho de carater cooperativo € ndo competitivo, com o fim de alcangar um objetivo
comum cuja atividade sincronizada e coordenada caracteriza um grupo estritamente ligado. O
contexto de multiprofissionalismo traz em sua sinonimia o vocabulo multidisciplinaridade e
ainda remonta o conceito historico de interdisciplinaridade do teérico Hilton Japiassi que

aludia a interdisciplinaridade como uma forte reflexao e ao mesmo tempo inovadora acerca do
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conhecimento, sempre externada por uma insatisfagio com o saber alterado e fragmentado
que se expoe. Para o teorico, a interdisciplinaridade € proposta através do avango comparando
o ensino tradicional de ensino, firmado numa reflex@o critica sobre sua propria estrutura na
base do conhecimento, com o intuito da superagao do isolamento peculiar entre as disciplinas
e trazendo a proposta do proprio papel dos educadores na formagao dos seus educandos para o
contexto cultural atual em que estamos (JAPIASSU; MARCONDES, 1996).

O contexto atual da area de saude corrobora o mesmo sentido do tedrico Hilton
Japiassii em suas bases ideolodgicas e filosoficas, uma vez que a equipe multiprofissional de
saude é encorajada a uma integragdo continua, respeitadas suas a¢des de cunho ético-legal e
privativo. As categorias profissionais sdo atualmente encorajadas a uma agdo conjunta, para
uma assisténcia planejada, em compromisso com o conforto de seus pacientes (JAPIASSU;

MARCONDES, 1996).

3.5 Unidade de Terapia Intensiva: Breve Historico

A Unidade de Terapia Intensiva remonta a antiguidade, quando na época o termo
vigilancia continua era apenas uma perspectiva. Através de Florence Nigthingale com sua
teoria ambientalista ¢ que as intervengdes se tornaram viaveis em 1800 durante a guerra da
Criméia. Sua intervengdo basicamente ¢ o modelo assistencial que tinha o objetivo em manter
os doentes em estado grave em uma mesma coorte, onde a assisténcia e cuidados eram as
constantes fornecidas (SOUZA et al., 2018).

A Unidade de Terapia Intensiva ¢ precedida por um modelo estabelecido por Walter
Dandy no ano de 1923. Esta unidade era considerada um “protétipo” de recuperagdo pos-
operatoria para pacientes de neurocirurgia. Mais tarde esse modelo assistencial foi impetrado
para os militares feridos gravemente durante seus conflitos. Em meados dos anos 50, este
modelo de assisténcia foi concedido para a grande massa civil, em suas intervengdes
cirargicas (DONOSO et al, 2017).

Somente na Dinamarca, no Hospital Municipal de Copenhagen, no ano de 1953, ¢ que
o modelo assistencial atual em observa¢ao de 24 horas diarias, torna-se evidente. Neste
mesmo ano, a ventilagdo manual para vitimas acometidas da poliomielite foi possibilitada
através de suas traqueostomias. Esta necessidade da ventilagio manual chamou atencdo de
varios estudantes de medicina, enfermeiros, com o intuito de perpetuarem essa ventilacao

manual por longos dias (SOUZA et al., 2018).
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A Unidade de Terapia Intensiva segundo os historiadores evolui pelo menos em trés
fases, a saber: Primeira fase surge no término dos anos 40, apds o avanco das dreas da
cirurgia, com o advento das salas de RPA (recuperacdo pds-anestésica), destinadas a
observacdo dos militares da segunda guerra mundial em pds-operatério imediato. Originada
pelo desenvolvimento de equipamentos capazes de manterem suporte ventilatorio em
pacientes com injuria respiratoria, a segunda fase da UTI ¢ impetrada visando a assisténcia a
pacientes acometidos pela poliomielite, desenvolvendo-se a ventilagdo mecénica neste
periodo (LIMA et al., 2016).

A Unidade de Terapia Intensiva tem como propdsito, prestar atendimento aos doentes
graves ou em risco potencialmente recuperdveis, que necessitem de assisténcia continua da
equipe multiprofissional em satide, como também da utilizagdo de tecnologias aplicadas as
suas necessidades e de pessoal treinado e especializado. Com os avangos dos conceitos
tecnologicos e farmacologicos, a area da saude é aprimorada e cada vez mais encorajada as
atualizagOes que a ciéncia médica impde. Esses fatores também fortalecem o conhecimento e
o desenvolvimento das patologias, através do campo da pesquisa e inumeras descobertas, que
muito tém contribuido para o desenvolvimento do setor denominado Unidade de Terapia
Intensiva (MERHY; CHAKKOUR, 1997).

A Historia da Unidade de Terapia Intensiva serve como aliada para mensurarmos a
proporg¢ao e evolugdo no campo da Ciéncia e Tecnologia no setor saide. Alguns desses dados
historicos sdo importantes, suas citagdes no presente estudo, por seu carater cronoldgico e
trazer importantes fontes dataveis no quesito conforto e cuidado, na ventilagdo mecanica na
UTI. Em 1890, a canula laringea foi inventada pelo Dr°. Joseph O’Dweyer, uma possibilidade
a ventilagdo mecanica em via aérea dificil até os dias de hoje. Ja o tubo orotraqueal somente
em 1917, foi desenvolvido pelo Dr°. Ivan Magill, possibilitando a ventilagdo mecanica
invasiva (HUDAK; GALLO, 1997).

Na farmacologia, o avango também aponta alguns marcos historicos. A epinefrina em
1908 foi sintetizada pelo Dr. Takamine. A tecnologia da informagdo também auxilia o corpo
multiprofissional em saude com sua atuagdo e processamento dos dados obtidos através da
multimonitoriza¢ao dos doentes na UTI. Data de 1926, nos Estados Unidos da América no
Hospital Johns Hopkins, a primeira Unidade de Terapia intensiva com monitorizacdo de
pardmetros aos pacientes graves, marcando dessa forma o grande avango tecnologico na drea
do conforto e assisténcia aos pacientes ventilados mecanicamente (BRUNTON, 2012).

O ventilador mecanico surge em 1927, desenvolvido pelo Dr°. Philip Drinker, trazendo

possibilidade a ventilagdo mecanica invasiva e a outras modalidades de cuidados ventilatorios
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na época. No Brasil em 1971, a defini¢do de Unidade de Terapia Intensiva teve seu marco na
década de 1970, dentro do Hospital Sirio Libanés no estado de Sao Paulo, com dez leitos
destinados a internag@o de pacientes graves (SOUZA et al., 2018).

Durante décadas, as UTIS carregaram o estigma social como local destinado a
pacientes que necessitavam de atendimentos especializados, devendo obrigatoriamente isolar-
se da sociedade e de seus nucleos familiares. Muitas familias tinham acesso aos seus entes
queridos internados através da visualizacdo do mesmo possibilitado por uma barreira de vidro
ou algo similar, o contato direto ndo era possibilitado gerando assim alguns impactos sociais
(BRASIL, 2001). At¢é mesmo a equipe assistencial em satde tinha seu acesso restrito e
limitado, com predominio ao afastamento social, o que na atualmente evidenciamos também
diante da grave pandemia causada pelo virus da COVID-19.

Os sistemas de monitorizagdo com objetivos ao atendimento de pacientes pds-infarto
agudo do miocardio, a desfibrilagdo por através de choques elétricos, marcaram a terceira fase
da Unidade de Terapia Intensiva em sua trajetoria historica. A Unidade de Terapia intensiva
surge da necessidade de uma assisténcia continua em satde, visando recuperagdo e promogao,
do estado de satide-doenga aos pacientes em estado critico, que dela necessita (SOUZA et al.,

2018).

3.6 Contexto historico e aspectos ético-legais da Unidade de Terapia Intensiva

As caracteristicas indispensaveis para o funcionamento de uma UTI, conforme
instrumentos legalmente vigentes sdo: A garantia de uma assisténcia multiprofissional
integral, ou seja, nas 24 horas; a garantia de recursos laboratoriais de forma integral; garantia
de setores com recursos diagndsticos por imagem nas 24 horas; possuir estrutura fisica com
no minimo cinco leitos. As Unidades de Terapia Intensiva geral possuem a capacidade de
manterem pacientes graves necessitados de ventilagdo mecanica invasiva por seu proprio
estado de saude (disposicao para troca gasosa prejudicada), ou pacientes oriundos de cirurgias
eletivas como, por exemplo, as unidades coronarianas, ou de emergéncia (BRASIL, 2010).

A necessidade de ventilagdo mecanica ocorre quando o doente em troca gasosa
prejudicada, evidenciada pela queda acentuada da quantidade de oxigénio em acréscimo do
acumulo de dioxido de carbono, e reducao significativa do (PH) sanguineo consequentemente
gerando acidose (DONOSO et al.,, 2017).

A ventilacdo mecanica avangou em conjunto com as técnicas de reanimagdo

cardiorrespiratoria. O advento da ventilagdo mecanica data dos anos de 1500, com os estudos
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de Versalus, descritor das inflagdes de modo ritmico na arvore respiratoria de animais, através
do conceito da pressao positiva (DONOSO et al., 2017).

Nos anos 50, os ventiladores mecanicos chamados pulmdes de aco chegaram ao
Brasil, onde havia um incidente importante de saude publica com o avancar da epidemia
causada pela poliomielite, na cidade de Sdo Paulo. Nos anos subsequentes com o avango de
novos conhecimentos das disciplinas de Fisiologia e também da tecnologia em saude os
ventiladores mais sofisticadores foram sendo experimentados para atenderem as necessidades
de pacientes com “injUria respiratoria” como eram chamadas (SOUZA et al., 2018).

A ventilagdo mecanica ¢ um método seguro e eficaz ao atendimento ¢ manutengdo do
cuidado com a vida dos pacientes em Unidades de Terapia Intensiva. Seu uso necessita de
profissionais habilitados ao uso desta tecnologia, visando a redugdo do risco decorrente de seu
mau uso e das iatrogenias possiveis ante sua utilizacdo (CARLI et al., 2018).

O uso do ventilador mecanico bem como de todas as tecnologias pesadas em Terapia
Intensiva traz uma discussao nas bases teoricas e filosoficas nas seguintes sentengas: Como
associar o conforto diante do uso de tecnologias pesadas ao paciente critico no uso de
ventilagdo mecanica invasiva? Esse conforto ¢ uma meta real e desejada por toda a equipe
multiprofissional dentro das Unidades de Terapia Intensiva, de acordo com as
sensagoes/percepcoes que todo o corpo assistencial experimenta diante das identificagdes
associativas inerentes a natureza humana. Através deste mecanismo surge a empatia, que
possibilita o “sentir junto” trazendo a reflexdo daquilo que se oferece, como um verdadeiro

desafio chamado de: o cuidado direto (MERHY; CHAKKOUR, 1997).

3.7 Teoria do conforto de Katharine Kolcaba

Diante do desafio do cuidado direto, surgem varias teorias de enfermagem ligadas ao
conforto. Katharine Kolcaba, teérica do conforto em enfermagem, nasceu em Clevelend,
Ohio. Sua formatura em Enfermagem se deu em 1965, sua especializagdo em gerontologia
marca do ano de 1987, onde neste periodo presidiu uma instituigdo para o cuidado de
dementes, que por sua vez impulsionou-a aos estudos acerca do conforto (LIMA et al., 2016).

A teoria de Katharine Kolcaba define os tipos de conforto através das teorias de
enfermagem. Ela estabeleceu trés nuances entrelacadas ao conforto sendo-lhes: alivio,
tranquilidade e transcendéncia. Seu estudo ganha forga através dos conceitos holisticos, que
traziam em seus nucleos as necessidades dos cuidados em saude, corroborando os cenarios

nos quais se experimentam e evidenciam o conforto. Em sua teoria, Katharine Kolcaba
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defende os seguintes aspectos referentes ao conforto: fisico, psico-espiritual, ambiental e
social. O amago de sua teoria enfatiza o conforto como meta a ser conquistada e experenciada
novamente diante das peculiaridades de cada paciente (CARLI ef al., 2018).

Katharine Kolcaba, defendia que os cuidados de conforto sdo essenciais a pratica de
enfermagem, sendo-lhe comparada a uma “arte” que traz consigo todo um processo de acdes
reconfortantes realizadas pelo profissional enfermeiro aos seus doentes, tendo como resultado
o conforto maximo ante sua necessidade. As agOes de conforto sdao todas as intervengdes de
enfermagem implementadas a satisfagdo do atendimento das necessidades de conforto
subjetivo de cada individuo. Essas agdes possuem interferéncias por parte da realidade de
cada pessoa que delas se beneficiam. Essas interferéncias como patologia, estado cognitivo-
emocional, vivéncias, progndsticos de cada individuo sdo fortes fatores que, possibilitam as
alteragdes, cuja responsabilidade nunca serd daqueles que viabilizam estes cuidados, por
serem desprovidos de total controle destas situagdes (CARLI et al., 2018).

Os tipos de conforto definidos dentro da teoria de Katharine Kolcaba sdo os seguintes:
a) Alivio: para a tedrica presume-se que ¢ a experiéncia e satisfacdo da pessoa enferma frente
a provisdo de sua necessidade. b) Tranquilidade: Em sua teoria define-se pelo estado de
contentamento e de paz; c¢) Transcendéncia: Condi¢dao experenciada de superagdo ante aos
seus sofrimentos e mazelas (LIMA et al., 2016).

Os contextos de experiéncia/vivéncia dentro da Teoria de Kolcaba sdo os seguintes: a)
Fisico: Contexto ligado as sensacdes e percepgdes corporais; b) Psicoespiritual: relacionado a
subjetividade da vida consciente de cada individuo. Ex: relagdo entre sua realidade e o cosmo
em que se insere; autoestima. ¢) Ambiental: resume-se ao meio ambiente, as interferéncias
externas; d) Social: presume-se das relacdes sociais, relagdo com o outro, e nicleos familiares
(LIMA et al., 2016).

Kolcaba, em sua teoria, enfatiza que os envolvimentos do enfermo com os
comportamentos de saude afetam positivamente a melhoria na viabilidade nosocomial, através

de sua satisfacdo ligada por sua convalescenca/cura (CARDOSO; CALDAS; SOUZA, 2019).

3.8 Conceito de Conforto na perspectiva de clientes e de Enfermeiras (os) em Unidades

de Internaciao Hospitalar

O conforto em enfermagem ¢ tema complexo, pois exige planejamento, supervisao e
coordenagdo da assisténcia prestada por parte dos enfermeiros. A complexidade da oferta de

conforto, também se desenvolve no ambiente em que esses cuidados confortantes sio
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prestados. Cabe ao profissional enfermeiro a articulagdo desses cuidados e também promover
um ambiente salutar, com minimo de situacdes estressantes, ademais considerando a UTI
como ambiente favoravel a concessdo de cuidados que aliviam os doentes, esses por sua vez
necessitados de tecnologias pesadas e também deste ambiente de tratamento e cuidados
(SILVA; CARVALHO, 2008).

O conforto ndo ¢ mensurado com tanta facilidade como alguns possam pensar. Os
enfermeiros dentro das UTIS sdo expostos a inovagdes tecnologicas, que exigem
treinamentos, familiaridade com sua utilizagdo e adequado manejo. Através das praticas do
cuidado em enfermagem a propria acdo ¢ mensurada de forma continua, gerando indicadores
para modificacdes em seus campos operacionais, em conformidade com o ambiente em que
tais acdes acontecem. A relacdo acdo profissional versus ambiente de trabalho coloca o
profissional enfermeiro como verdadeiro mensurador do cuidado prestado, sobretudo quando
0 que se mensura ¢ o conforto prescrito considerado como uma verdadeira meta a ser
alcancada por toda equipe multiprofissional e repassada aos pacientes através de medidas
confortantes (SILVA; CARVALHO, 2008).

O futuro da enfermagem esta intimamente relacionado ao seu campo profissional, bem
como das ag¢des de melhoria aplicadas e contextualizadas no processo de cuidar. O
conhecimento em saude ¢ obrigatério por parte da equipe multiprofissional e vai além das
teorias de enfermagem, uma vez que associar teoria e pratica ¢ algo complexo e exige
atualizacdo continua por parte dos enfermeiros (SILVA; CARVALHO, 2008).

O conforto e o desconforto sdo definidos através de uma exploragdo sensorial vultosa
nos cinco sentidos dos pacientes assistidos, exigindo do enfermeiro correta interpretagdo, pois
0 paciente emanard suas necessidades a partir da sua propria condicdo enquanto doente.
Também expressard o modo como ele percebe o ambiente em que recebe os cuidados e, ainda,
como ele percebe os profissionais executores dos seus cuidados (SILVA; CARVALHO,
2008).

No processo de uma assisténcia humanizada, ¢ real a necessidade de atengdo especial
referente & comodidade, adequagdo e também na associagdo paralela dos fatores funcionais e
expressivos para uma assisténcia integral e qualificada aos pacientes. Os fatores culturais e
transculturais também devem ser respeitados, para que efetivamente possam ser prestados

cuidados de enfermagem harmoniosos e abrangentes aos pacientes gravemente enfermos

(SILVA; CARVALHO, 2008).
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3.9 O Conforto propiciado através das modalidades de cuidados respiratorios.

Defini¢coes e Indicacdes a Ventilacao Mecanica Invasiva e Nao Invasiva

A ventilagdo mecanica ¢ considerada como uma das principais causas em que um
paciente ¢ admitido na Unidade de Terapia Intensiva, como também o exemplo do aumento
de toda a demanda de cuidados da equipe multiprofissional da UTI. A ventilacio mecanica
aumenta os riscos pelos quais o paciente se encontra vulneravel, como também a evolugdo de
complicagdes durante o periodo de internacao (RIBEIRO; SILVA; FERREIRA, 2016).

A indicagdo principal da ventilagdo mecanica invasiva ¢ a insuficiéncia respiratoria,
que consiste no desajuste primario ou secunddrio a outras afec¢des ndao pulmonares. A
insuficiéncia respiratéria muitas vezes estd associada ao avanco do periodo de internagdo, e
também ao aumento significativo da taxa de mortalidade dentro das UTIs. A insuficiéncia
respiratoria esta definida dentro dos critérios multicausais, ou seja, pode-se considera-la como
uma sindrome, pois seu conjunto de sinais e sintomas de praxe causa desconforto respiratorio,
como por exemplo: taquidispneia, utilizagdo de musculatura acessoria, e outros transtornos
respiratorios (GOODMAN, 2009).

A insuficiéncia respiratoria ¢ definida como uma afeccdo ou perturbagdo clinica em
que o aparelho respiratdrio, torna-se ineficaz na manutencdo dos valores da pressdo arterial de
oxigénio (Pa0,) e/ou da pressdo arterial de gas carbonico (PaCO,) aceitdveis a manutencao da
demanda metabdlica. A Insuficiéncia respiratéria esta relacionada a troca gasosa prejudicada,
e se autodefine para sua caracterizagdo os valores referenciais da gasometria arterial: PaO, <
60 mmHg e PaCO, > 45 mmHg. A Insuficiéncia Respiratdria possui classificagdes que estdo
ligadas a velocidade de sua instalagdo podendo ser categorizadas como agudas ou cronicas
(GOODMAN, 20009).

Dentro da Insuficiéncia Respiratoria Aguda, a deterioragdo da fungdo respiratoria
acontece de forma mui rapida, levando o organismo a manifestagdes clinicas exacerbadas e ao
desequilibrio gasométrico no que se refere a aspecto 4acido-base, alcalose e acidose
respiratorias estdo comumente presentes. Ja4 na Insuficiéncia Respiratoria Cronica as
alteracdes na troca gasosa acontecem de forma insidiosa, transitoria e progressiva muita das
vezes durando meses ou anos. Nestes casos, as alteracdes clinicas sdo mais silenciosas ¢ as
alteragdes constantes da gasometria arterial do desequilibrio acido-base, estdo ausentes. Um
exemplo classico desta afeccdo ¢ a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) em seu

estagio avangado (AMIB, 2014).
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O conceito de Insuficiéncia Respiratoria se baseia no comportamento das trocas
gasosas, ¢ essencial o conhecimento de sua fisiologia, sendo necessario o exame das fases do
processo de troca gasosa. A ventilagdo ¢ definida como processo responsavel pela renovagado
do gés alveolar, sendo o resultado da acdo integrada entre o centro respiratorio, localizado no
sistema nervoso, central (SNC), das vias nervosas, da caixa toracica (estrutura osteomuscular)
e dos pulmdes propriamente ditos. A Ventilagao Alveolar ¢ definida através da formula: VA =
(VT — VD)f Onde: VA = Ventilagdo Alveolar. VT = Volume Corrente. VD = Volume do
Espago Morto, anatomico. f = frequéncia respiratéria. Existem fatores fisicos que governam o
fluxo do ar para o interior e para o exterior dos pulmdes que sdo denominados de mecénica
ventilatoria e incluem as variagdes de pressdo do ar, a resisténcia ao fluxo aéreo e a
complacéncia pulmonar (GOODMAN, 2009).

As alteracdes ligadas a ventilacdo poderdo ocorrer de maneira localizada ou total,
implicando prejuizo da lavagem sistémica do gas carbonico e a quantidade de oxigénio.
Existem outros fatores que podem contribuir para a instalacdo de distarbios, tais como:
alterag¢do da elasticidade pulmonar, como ocorre no enfisema; obstrugdes altas que envolvem
as pequenas vias aéreas, como por exemplo, na DPOC e na asma; modificagdes do espago
morto anatdmico e/ou do espaco morto do compartimento alveolar e modificagcdes da
expansibilidade pulmonar (GOODMAN, 2009).

A perfusdo pulmonar pode ser definida como o fluxo sanguineo real através da
circulagdo pulmonar. Pode ser caracterizada como um sistema hidraulico de baixa pressao,
complacente, com minima resisténcia, que podera ser modificado por seus fatores intrinsecos
(pressao, volume, fluxo) e extrinsecos (inervacao autondmica, controle humoral) e pelos gases
da respiragdo. Exemplos classicos sdo: Obstru¢do Intraluminal (presente em doencas
tromboembolicas e vasculite, redugdo do leito vascular (presentes em caso clinico de enfisema
e ressec¢do parénquima pulmonar) e colabamento vascular por hipertensdo ou choque sio
exemplos de indicadores que sinalizam desajustes na perfusao (AMIB, 2014).

Os resultados finais da PaO, e PaCO, definem-se das interagdes entre a taxa de
ventilagdo alveolar e o respectivo fluxo sanguineo. Em pessoas com valores normais, a
relacdo V/Q ndo ¢ uniforme em todo o pulmao, sendo essa relagio maior nos apices. As
situagdes polares dos distirbios V/Q sdo caracterizadas por alvéolos ventilados, porém nao
perfundidos (espago morto) e pela situacdo oposta, alvéolos ndo ventilados, contudo
perfundidos de forma satisfatéria (shunt). Esses extremos sdo encontrados nas situagdes em

que ocorrem alvéolos bem ventilados, contudo pouco perfundidos (efeito espago morto) ou
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entdo alvéolos com reduzida ventilagdo e perfusdo sanguinea mantida (efeito shunt) (JOHN,
2011).

Na pratica, alteracdes da relacdo V/Q constituem as causas mais comuns dos
distarbios de troca gasosa. A hipoxia severa resulta quando a quantidade de shunt excede
20%. Ja os casos graves de hipoxemia arterial, como aqueles observados em pneumonias
extensas ou na Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda - SARA, resultam da presenca de
areas extensas de shunts e efeito shunt no nivel do parénquima pulmonar onde a troca gasosa
acontece em sua alta abrangéncia fisiologica (JOHN, 2011).

Por difusdo define-se: processo pelo qual oxigénio e dioxido de carbono sdo trocados
na interface ar-sangue pela membrana alveolocapilar, para cada milimetro de mercurio de
diferenca entre as pressdes parciais desse gas no espaco alveolar e no sangue. O fluxo de
oxigénio ¢ conduzido pela maior pressdo no nivel alveolar em relacdo ao sangue capilar.
Alguns mecanismos podem influenciar essa conducdo de gases, alterando, desta forma, os
valores dos gases sanguineos. Ressalto os exemplos desses fatores: a espessura da membrana
alveolocapilar e a distancia de difusdo; a extensdo da superficie da membrana de difusdo;
solubilidade dos gases; propriedades da difusdo do meio e alteracdes dos gradientes de
pressdo dos gases. Um classico exemplo de alteragdo da espessura e da composi¢ido da
membrana alveoloarterial ¢ a doenca intersticial pulmonar, que mais amiade culmina com a
formacdo de fibrose intersticial. O enfisema pulmonar ¢ exemplo classico, da reducdo da
superficie da membrana alveoloarterial (JOHN, 2011).

A eficéacia global das trocas gasosas pode ser avaliada, pela diferenca entre a Pressao
de Oxigénio do Alvéolo (PAO,) e a Pressao de Oxigénio Arterial (PaO,). A sentenga
estratificada como P(A-a)0,. O Gradiente Alveoloarterial de Oxigénio ¢ normalmente
pequeno, entre 5 e 10mmHg e encontra-se alargado na presenca da Insuficiéncia respiratoria.
Porém, nesse calculo, os valores da PaCO, ndao sdo influenciados na presenga de
hipoventilagdo. A féormula da P(A-a)O, ¢ maneira mais precisa para a caracterizacao da
presencga de insuficiéncia respiratoria. A diferenca entre a presenca de distiurbios da relacao
V/Q ou shunt pode ser feita pela administragdo de oxigénio a 100% ao doente. Uma resposta
satisfatoria a administracdo de oxigénio indica despropor¢ao V/Q como causa da hipoxemia
(GUYTON; HALL, 2006).

No entanto, quando na presenga de shunt real, a hipoxemia se mantém. O Gradiente
Alveoloarterial ¢ calculado pela formula: P(A-a)O, = [FiO, (PB-47) — (PaCO, /R) — PaO; ].
Onde: FiO, = Fracdo inspirada de Oxigénio. PB = Pressdo Barométrica local. 47 = pressao de

vapor de agua nas vias aéreas. R = quociente respiratorio, habitualmente estimado em 0,8;
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quando respirando FiO, superiores a 0,6, a corre¢ao pelo R pode ser eliminada. PaO, e PaCO,
= gases arteriais (GUYTON; HALL, 2006)

A hipoxemia, quando predomina, a insuficiéncia respiratoria € hipoxémica ou do tipo
I; quando ha predominio de hipercapnia, a insuficiéncia respiratdria ¢ ventilatoria ou do tipo
II. Porém, ambos os quadros clinicos podem estar presentes na insuficiéncia respiratoria
aguda (GUYTON; HALL, 1997).

As causas de insuficiéncia respiratéria tipo I: agudas incluem: SARA; pneumonias;
atelectasias; edema pulmonar; embolia pulmonar; quase afogamento; DPOC em exacerbacao;
asma grave; pneumotdrax (GUYTON; HALL, 1997).

As causas de Insuficiéncia Respiratéria aguda Tipo II incluem: alteracdes do SNC;
lesdes estruturais (neoplasia, infarto, hemorragia, infeccdo); drogas depressoras;
hipotireoidismo; alcalose metabodlica; apneia do sono central; doengas da medula: trauma
raquimedular; neoplasia; infec¢do; infarto; hemorragia; mielite transversa; Guilain-Barré;
esclerose lateral amiotréfica etc. Alteragdes neuromusculares, periféricas; doencas causadas
por neurotoxinas: tétano, botulismo; difteria; Miastenia gravis. Sindromes paraneoplésicas:
Eaton Lambert. Disturbios eletroliticos: hipofosfatemia; hipomagnesemia; hipocalemia;
hipocalcemia. Distrofias musculares. Poliomiosites. Hipotireoidismo. Miosite infecciosa.
Disfuncao da parede toracica e pleura. Cifoescoliose; Espondilite Anquilosante. Obesidade.
Torax instavel. Fibrotorax. Toracoplastia. Obstrugdo das vias aéreas superiores: epiglotite;
edema de laringe; Aspiracdo de corpo estranho; Paralisia de cordas vocais, bilateralmente;
Estenose traqueal, traqueomalacia; Tumores nas vias aéreas, superiores. Apneia do sono,
obstrutiva (GUYTON; HALL, 1997).

Na Insuficiéncia Respiratéria tipo I, também chamada de Insuficiéncia Respiratéria
Alveolocapilar, as perturbagdes fisiopatologicas conduzem a instalacdo de hipoxemia, no
entanto a ventilacdo se mantém. Esse tipo de insuficiéncia respiratoria se caracteriza pela de
quedas da PaO, com valores normais ou reduzidos da PaCO,. Nessa apresentacdo clinica,
observa-se o aumento do gradiente alveoloarterial de oxigénio em consequéncia do desajuste
da relacdo V/Q. As patologias afetam primariamente vasos, alvéolos e o intersticio pulmonar
(GOODMAN, 20009).

Os casos clinicos de Insuficiéncia Respiratoria tipo II, se apresentam com elevagao dos
niveis de gas carbonico em decorréncia da faléncia ventilatéria. Além disso, ¢ comum a
instalagdo de hipoxemia em pacientes respirando ar ambiente. Esse tipo de insuficiéncia

respiratoria € real em alguns pacientes com pulmao normal, como por exemplo, em pacientes
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com evidéncias de depressio do SNC e também em pacientes com patologias
neuromusculares (GOODMAN, 2009).

Contudo frequentemente, sobrepde-se a casos de Insuficiéncia Respiratoria do tipo I,
quando o excesso do trabalho respiratdrio precipita ao cansaco dos musculos respiratorios. O
calculo do gradiente alveoloarterial de oxigénio possibilita a diferenciacdo dos tipos de
insuficiéncia respiratéria. Ha casos em que, ¢ evidente a hipoxemia com gradiente aumentado
levando a equipe multiprofissional da UTI a interpretacdo de defeito nas trocas
alveolocapilares e apontando para insuficiéncia respiratdria tipo 1. J& os casos clinicos em que
a hipoxemia instalada com gradiente normal, indica-nos a interpretagdo clinica de
hipoventilagdo alveolar, ou seja, evidente insuficiéncia respiratoria tipo II (GOODMAN,
2009).

O tratamento para Insuficiéncia Respiratoria devera ser preconizado e instaurado de
forma individualizada, tendo a considerag¢ao das causas desencadeantes do disturbio em si, e
da dindmica fisiopatologica envolvida. O objetivo do tratamento da Insuficiéncia Respiratoria
visa a correcdo da causa subjacente e a restauracdo da troca gasosa nos pulmdes. Algumas
modalidades de tratamento farmacoldgico incluem a utilizacdo de broncodilatadores,
corticosteroides, diuréticos, antibioticos. As eleigdes de algumas intervengdes cirurgicas
também poderdo estar indicadas (GUYTON; HALL, 1997).

Esses tratamentos poderdo ser de grande ou menor valia, em funcdo das condicdes
patologicas de base. A intubacgdo orotraqueal e a ventilagio mecénica invasiva poderdo ser
necessarias para manutengdo da ventilacdo e oxigenagdo adequadas enquanto a causa
subjacente ¢ corrigida. Contudo, se torna necessario o conhecimento dos principios gerais que
se aplicam a maioria dos casos e apresentacdes clinicas (AMIB, 2014).

O conforto propiciado de forma primaria e simplista, se assim posso referir pela
equipe multiprofissional da UTI aos pacientes no uso da ventilagdo mecanica invasiva, ¢ a
manutencao de suas vias aéreas pérvias, ou seja, livres do acimulo de secregdes e a prevencao
das complicagdes. A aspiracdo ¢ o cuidado de suma importancia. Pacientes intubados em
sedagdo plena e/ou em coma, deverdo ter suas vias aéreas periodicamente aspiradas, para
evitar obstrugoes. Quando evidentes as dificuldades da ciclagem de um ventilador mecanico,
caracterizadas por frequéncia respiratoria exacerbada, volume corrente baixo e/ou picos de
pressdo inspiratoria excessivos, a equipe deverd interpretar esses dados de maneira rapida,
desconfiando, sobretudo da presenca de tampdes mucosos na luz do tubo orotraqueal ou no

pertuito da canula de traqueostomia impedindo a troca gasosa (HUDAK; GALLO, 1997).
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A indicacdo de administragdo de oxigénio se aplica nos casos de insuficiéncia
respiratoria aguda, quando a sentenc¢a PaO, for inferior a 60 mmHg ou a SaO, inferior a 90%.
Na Insuficiéncia Respiratoria Cronica de IR, em que a peculiaridade orgénica de tolerancia a
hipoxemia é maior, pode-se aplicar uma PaO, limiar de 55 mmHg. Diante dessas condi¢des
clinicas e tamanha peculiaridade, a oxigenoterapia sempre devera ser introduzida
cautelosamente, respeitando-se seus riscos versus beneficios. Dentro da administragdo da
oxigenoterapia, os objetivos especificos incluem: correcdo da hipoxemia aguda suspeita ou
comprovada; atenuacdo dos sintomas associados a hipoxemia cronica; minimizacdo da carga
de trabalho que a hipoxemia impde a todo aparelho cardiaco e pulmonar (GUYTON; HALL,
20006).

No mercado, hd uma variedade de dispositivos com objetivo ao fornecimento de
oxigénio, capazes de liberar valores elegiveis de FiO,. H4 mecanismos que sdo destinados ao
fornecimento uma FiO, inalteravel, ou seja, fixa enquanto outros possibilitardo valores
variaveis, nao somente na fun¢do de regulacao do fluxo do gas emitido, como também, dos
padrdes respiratdrios que os pacientes apresentarem. A indicacdo da administragdo de
oxigénio poderd ser interposta por trés grandes cadeias de sistemas: os sistemas de baixo
fluxo, os sistemas com reservatorio e os sistemas de alto fluxo (HUDAK; GALLO, 1997).

Alguns exemplos destes dispositivos compreendem: dispositivos de baixo fluxo - sdao
as canulas e os cateteres nasais; sistemas com reservatorios incluem: as mascaras simples e as
mascaras com bolsas reservatorias; os sistemas de alto fluxo incluem: as mascaras de Venturi,
os nebulizadores e os chamados “tubos em forma de T”. Esses tipos de dispositivos
fornecedores de oxigénio possuem peculiaridades proprias, com as quais todo médico e
equipe em saude da UTI deverdo estar familiarizados (AMIB, 2014).

Os célculos hemodinamicos deverdo nortear a administracdo de oxigénio e a elei¢do
de qual modalidade de cuidado respiratorio, servirdo ao atendimento das particularidades
clinicas de cada paciente. A constante monitorizagdo da oferta de oxigénio podera ser
calculada através da andlise da PaO, e pela SaO, . Esses parametros sdo influenciados pela
FiO,, em que o paciente estd respirando podendo-se utilizar a relacdo PaO, /FiO, , para
avaliagdo da eficacia das trocas gasosas em diferentes modalidades de cuidados respiratorios e
oferta da oxigenoterapia (AMIB, 2014).

A Insuficiéncia Respiratoria possui graduacdo especifica, a saber: Superior a 400
mmHg — normal. De 300-400 mmHg — déficit de oxigenagdo. Inferior a 300 mmHg —
insuficiéncia respiratoria. Inferior a 200 mmhg — insuficiéncia respiratoria grave (AMIB,

2014).
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Os aspectos da oxigenoterapia devem ser considerados, pois sdo objetivos e incluem: a
manuten¢do da PaO, acima de 60 mmHg, com a minima FiO, possivel, pelo risco acentuado
de toxicidade pulmonar por oxigénio, geralmente ocasionado por uma FiO2 além de 60%, em
periodos prolongados. Os pacientes com DPOC em pequena escala, ao receberem oxigénio
numa elevada propor¢do, poderdo cursar em reserva toxica de gas carbdnico. Tal efeito
deletério ocorre devido a redugdao do estimulo respiratdrio, acentuacdo do espago morto em
decorréncia da dilatacdo bronquica, e a transposi¢cdo do gés carbonico ligado a hemoglobina,
pela quantidade de oxigénio administrado. Um contingente de pacientes poderdo evoluir com
efeitos deletérios em decorréncia das elevagdes acentuadas da PaCO, ¢ a instalagdo de
perturbagdes neuroldgicas, como por exemplo: sonoléncia e coma, o que traduz a ocorréncia
do quadro de narcose por CO,. Nesses pacientes, ¢ necessaria a checagem periddica da
gasometria arterial apds trinta minutos da instalagdo do oxigénio, monitoriza¢do clinica e
multiparamétrica continua, nas primeiras horas (GUYTON; HALL, 1997).

A insuficiéncia respiratoria do tipo II institui obrigatoriamente a instalacdo da
ventilagdo mecanica invasiva. A administracdo invasiva de oxigénio tem a capacidade de
melhorar acentuadamente a PaO,, pois a auséncia de Shunt contribui para tal efeito, contudo
ndo permite a completa lavagem de CO,. Alguns estudos mostram que pacientes com
patologias neuromusculares, principalmente os pacientes portadores de distrofias, o uso do
oxigénio pode acentuar a retencdo do gas carbonico, permitindo a instalagdo de quadros
clinicos graves de narcose por gas carbdnico, consequentemente ocasionando Obito. Os
pacientes com insuficiéncia respiratéria possuem complacéncia pulmonar normal, e, na
maioria das vezes, o uso da ventilagdo mecanica nestes pacientes proporciona efeitos
satisfatorios em suas evolugdes clinicas (AMIB, 2014).

Em pacientes com insuficiéncia respiratoria do tipo I, € necessario considerar a
instalacdo de ventilagdo mecanica, principalmente quando a PaO, manter-se em valores
abaixo de 60 mmHg, mesmo com o uso de acentuadas aplicagdes de FiO,. Antes da Intubagao
orotraqueal, uma estratégia com o objetivo do conforto ao paciente com disfun¢do respiratoria
¢ a utilizacdo de dispositivos do tipo CPAP (pressdo positiva, continua, nas vias aéreas). Essa
modalidade de suporte ventilatério proporciona ao paciente uma quantidade de mistura gasosa
em alto fluxo com pressao positiva, que tem o objetivo de manter a expansibilidade pulmonar
adequada ao longo de todo o mecanismo respiratorio (AMIB, 2014).

Essa modalidade de cuidado, consiste em mascaras faciais bem acopladas ao rosto do
paciente. A utilizagdo do CPAP tem a capacidade de conceder melhora satisfatéria no quadro

clinico do doente respiratério, por sua acentuada administragdo de oxigénio, ocasionando
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efeitos fisiologicos variados, como a expansdo alveolar, o ajuste e reversdo das
microatelectasias e, sobretudo, ao aumento das capacidades residuais funcionais em que os
pulmdes sdo expostos. O uso do CPAP ¢ indicado somente para doentes sem flutuagdes
graves do nivel de consciéncia, pois sua utilizagdo ja foi largamente associada a sérias
complicagdes como, por exemplo, as dilatagdes gasosas estomacais, os vOmitos e as
broncoaspiracdes deste, e até mesmo o acometimento das bochechas e da face com necrose
em decorréncia dos elésticos acopladores do dispositivo em si (HUDAK; GALLO, 1997).

No Brasil, as indicagdes do suporte ventilatério ndo invasivo através dos dispositivos
do tipo Bipap (Bilevel positive airway pressure) tém obtido vantajosa adesdo, sobretudo apos
a pandemia de COVID-19, com seus efeitos nocivos e residuais ao organismo humano. Esses
dispositivos possibilitam a administragdo de altos fluxos de gas pelo uso de mascara facial ou
nasal, e permitem a simultdnea regulacdo das pressdes inspiratorias e expiratorias de maneira
independente. Sendo assim, o volume corrente ¢ obtido em fun¢do do gradiente de pressdo,
inspiratorio e expiratorio e do padrdo respiratorio do paciente. Sistemas eletromédicos desse
porte tem mostrado bastante utilidade do manuseio de pacientes com insuficiéncia respiratoria
do tipo I (AMIB, 2014).

Esses aparelhos sdo indicados para o manejo clinico de doentes que necessitam de
suporte ventilatorio domiciliar, doentes cronicos, tais como os portadores de moléstias
neuromusculares. Na insuficiéncia respiratoria aguda do tipo I, as tentativas de estabilizacao
respiratdria com Bipap geralmente sdo efetuadas na UTI pela equipe multiprofissional, antes
mesmo da intubagdo oro traqueal, em pacientes conscientes. Nessas apresentagdes clinicas, os
melhores resultados sao obtidos nos casos em que se espera rapida reversao das alteragdes
hemodinamicas e fisiopatoldgicas, como, por exemplo, o edema pulmonar cardiogénico, ou
quando a complacéncia pulmonar mantiver poucas alteracdes (AMIB, 2014).

As indicagdes da ventilagdo mecanica invasiva necessitam de uma rigorosa avalia¢ao
médica. Reservando-se as excecdes dos casos de faléncia cardiorrespiratoria, protecdo das
vias aéreas e situacdes de apneia nos quais obrigatoriamente do uso do suporte ventilatorio
ndo cabem discussdes. As indicagdes por si mesmas apontam a necessidade da ventilagdo
mecanica invasiva, como Unica alternativa capaz de promover o conforto, cuidado e
sobretudo, a vida do paciente gravemente enfermo (FRANCA, 2015).

As alteracdes que indicam o uso da ventilagdo mecanica compreendem as alteragdes
gasométricas, resposta ineficaz ao tratamento clinico, fadiga respiratoria, depressdo do nivel
de consciéncia. Os parametros respiratorios funcionais norteadores a equipe multiprofissional

da UTTI ao paciente passivel de ventilagdo mecanica podem auxiliar nessa decisdo, contudo,
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nem sempre estdo disponiveis, em fungdo das alteragdes das condigdes do doente,
disponibilidade de aparelho ou urgéncia da situagdo. Esses parametros possuem uma alta
importancia nos casos de insuficiéncia respiratéria aguda (AMIB, 2014).

Em situagdes em que os pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica
ou fibrose pulmonar, patologias tipicas de pacientes com insuficiéncia respiratdria cronica,
que nao estejam respondendo bem a terapia respiratoria conservadora e ao suporte respiratorio
ndo invasivo, a decisdo de intubagdo orotraqueal devera nortear a equipe clinica, tendo como
evidéncia as proprias condi¢des desfavoraveis em que o paciente se encontra em seu padrdo
respiratério, incluindo também o prévio conhecimento acerca das condi¢cdes basais do
paciente, o estidgio avancado da patologia da doenga, progndstico, € os desejos expressos
previamente pelo doente e seus entes queridos, familiares e/ou representantes legais.
Atualmente, existe uma variedade de ventiladores mecanicos com diferentes abrangéncias e
funcionalidades, permitindo a administragdo de diferentes tipos de modalidades de cuidados
respiratorios (AMIB, 2014).

Se o doente apresentar sinais de desconforto respiratdrio exacerbado, tanto na
insuficiéncia respiratoria aguda de origem hipoxémica quanto na hipercépnica, a institui¢ao
de uma via aérea artificial (intubag¢do orotraqueal) e ventilagdo mecanica invasiva serao o
tratamento de escolha nivel A, para manuten¢ao da vida e conforto ofertado a esses pacientes
(HUDAK; GALLO, 1997).

As evidéncias clinicas contidas nas literaturas para a indicacdo e recomendacdo para a
eleicdo da ventilagdo por pressdo positiva de forma nao invasiva (VNI) em algumas situagdes
especificas, como pacientes com doenga obstrutiva cronica agudizada, e em casos de edema
agudo de pulmao. O tratamento que o médico elegera dependerd da causa precipitante de tal
perturbagdo respiratoria, com objetivo a sua corre¢do, manutencdo da ventilagao e oxigenacgao
adequada ao organismo do paciente (HUDAK; GALLO, 1997).

O termo Ventilacdo Mecanica (VM), ou o suporte ventilatorio, refere-se a utilizagao
de um aparelho denominado ventilador pulmonar artificial com o objetivo ao tratamento de
doentes com insuficiéncia respiratoria aguda ou insuficiéncia respiratoria cronica agudizada.
Os objetivos basicos da ventilagdo mecanica sdo: melhorar e realizar a manutengao das trocas
gasosas no sistema respiratorio, corrigir a hipoxemia e/ou a acidose respiratoria em
decorréncia da hipercapnia. Na ventilacdo espontanea (VE), os gases entram no sistema
respiratorio de maneira ciclica. J4 na ventilagio mecanica pulmonar, os intervalos sdo
sustentados pelo ventilador mecanico para que o volume inspirado seja exalado

vagarosamente. A grande diferenca entre a ventilacdo espontanea (VE) e a ventilagdo
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mecanica (VM) ¢é a entrada de gases pelo ventilador mecanico, gerando uma pressao
intratordcica positiva e sustentada ao sistema respiratorio do doente (AMIB, 2014).

O suporte ventilatorio € classificado atualmente em dois grupos, que sdo: ventilagdo
mecanica invasiva e ventilagdo mecanica ndo invasiva. Em ambas as modalidades, a pressao
positiva para dentro das vias aéreas € o objetivo principal para a garantia da ventilagao
artificial. No entanto, a maneira pela qual a liberagao dessa pressao ocorre ¢ distinta, valendo
ressaltar que, na ventilagdo mecanica invasiva, ocorre a utilizacdo de uma prétese ventilatoria,
na modalidade de tubo oro-traqueal ou nasotraqueal, ou at¢ mesmo uma canula de
traqueostomia, enquanto que na ventilacdo mecanica nao invasiva, utiliza-se apenas uma
mascara entre o paciente e o ventilador mecanico (AMIB, 2014).

A ventilagdo mecéanica (VM) € possibilitada através do uso de aparelhos, que, de
forma intermitente, tem o objetivo de insuflar as vias respiratorias com volume de ar
conhecido como volume corrente — VT. A entrada do gas, bem como sua manutengdo nos
pulmdes, ocorrem pela geracao do gradiente de pressao entre as vias aéreas superiores € 0s
alvéolos, alcangando resultado por uma modalidade de cuidado respiratério que diminua a
pressdo alveolar (ventilagdo por pressdo negativa) ou que possibilite a maximizacdo da
pressdo da via aérea proximal (ventilagdo por pressdo positiva). No contexto clinico dentro da
Unidade de Terapia Intensiva, a ventilagdo com pressdo positiva tem maior utilizagdo e
aplicabilidade, razdo pela qual o presente estudo tem como objetivo a analise sobre os
aspectos relacionados a essa modalidade ofertada, como meta de conforto a pacientes
gravemente enfermos no uso da Ventilagdo Mecanica (AMIB, 2014).

A oferta do oxigénio € controlada e a concentracdo de O, (FIO,), necessaria para a
obtencao da taxa arterial de oxigénio (pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial- PaO, ), é
adequada para cada paciente atendendo suas necessidades. E possivel o controle da
velocidade com que o oxigé€nio serd administrado (fluxo inspiratério -.V) e também podera
ser definida a forma da onda de fluxo, como, por exemplo, na ventilagio com volume
controlado, nas modalidades: descendente, quadrada, onde fluxo constante ¢ sustentado
durante toda a incursdo inspiratéria, independentemente do modo escolhido “ascendente” ou
“sinusoidal” (AMIB, 2014).

As quantidades de ciclos respiratérios que os doentes realizam no periodo de um
minuto constituem a frequéncia respiratéria — FR que, por sua vez, serd consequéncia do
tempo inspiratorio (TI), dependente do fluxo e do tempo expiratério (TE). A definicdo do
Tempo Respiratorio € composta tanto pelo doente no uso do modo ventilagdo assistida, de

acordo com suas necessidades organicas/ metabolicas, como também por meio da
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configuracdo prévia do ventilador mecanico no modo da ventilagdo controlada. O produto da
Frequéncia Respiratoria pelo VT ¢ o volume minuto (VE). Nessa possibilidade de tratamento,
torna-se claro o que acontece quando ajustamos as configuragdes do ventilador mecanico.
Como exemplos, cito a decisdo da ventilacio de um doente, em volume na modalidade
assistido/controlado. Neste caso, o que se deve configurar no ventilador mecanico ¢ o VT e o
VE, considerando a resisténcia e a complacéncia do sistema respiratorio desse doente, uma
determinada pressdo serd obtida na via aérea. Se for escolhido um ventilador ciclado a
pressdo, existe a necessidade da calibragdo do pico de pressdo inspiratéria (PPI) e o Volume,
sendo o VT a consequéncia dessa forma de ventilagdo. Esse tipo de ventilagdao (ciclada a
pressao) praticamente ja ndo € mais aplicada e estd presente em ventiladores antigos
amplamente utilizados no passado (JOHN, 2011).

As indicacdes da ventilacdo mecanica variam de acordo com as propostas e objetivos,
da equipe em saude ao doente. As urgéncias, principalmente aquelas em que héa iminente risco
de vida, ndo permitem a equipe uma boa avaliacdo da fung¢ao respiratoria, sendo a impressao
clinica o ponto mais forte na indicacdo da ventilacdo mecanica, guiadas por evidéncias
laboratoriais (AMIB, 2014).

As indicagdes da ventilagdo mecanica incluem: reanimacdo na parada
cardiorrespiratéria; hipoventilagdo e apneia; doentes com lesdo do centro respiratorio;
pacientes acometidos por intoxicacdo por drogas, casos de embolia pulmonar; pacientes
portadores de obesidade morbida. Casos clinicos de dificil manejo culminando em
insuficiéncia respiratoria/hipoxemia; pacientes portadores de doengas pulmonares prévias;
condi¢cdo clinica de sindrome do desconforto respiratorio agudo. Evidéncia de faléncia
mecanica do aparelho respiratério; pacientes com fraqueza muscular/doengas
neuromusculares/paralisia; ciclo respiratorio instavel ocasionado por trauma craniano, AVE,
intoxicagao exdgena) (AMIB, 2014).

Existem ainda as indicacdes de VM ligadas a profilaxia de complicag¢des respiratorias
como, por exemplo, no pods-operatdrio de cirurgia abdominal superior, cirurgias da caixa
toracica de grande propor¢ao, deformidades toracicas e obesidade morbida. As situagdes que
envolvem a minimizacdo do trabalho muscular respiratério e cansagco muscular também
reservam a indicacdo da ventilagdo mecanica. Situagdes clinicas que aumentam a frequéncia
respiratdria € minimizam o volume corrente com consequente cansago muscular também
incluem as indica¢des da ventilagio mecanica. Os estados de choque, de instabilidade ou
faléncia circulatoria severa, também sdo indicagcdes macicas para o uso da ventilacdo

mecanica. Na estabilizagdo pos-parada cardiorrespiratdria, obrigatoriamente os pacientes
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serdo intubados e estardo sob ventilagdo mecanica invasiva, obedecendo aos conceitos
internacionais do ACLS (AMIB, 2014).

A ventilacdo mecanica tem suas aplicacdes em variadas situacdes clinicas, em que o
doente evolui para uma insuficiéncia respiratoria, mantendo a incapacidade da sustentacdo
entre os valores satisfatorios de oxigénio e de CO2 em aporte sanguineo, ocasionando uma
enorme diferenca que traduz o gradiente alvéolo-arterial de oxigénio, condi¢ao primaz em
que o paciente desenvolve insuficiéncia respiratoria, sendo esse organismo incapaz de manter
valores adequados de O, e CO, sanguineos [(PA-a)O,] e outros pardmetros das trocas gasosas
relacionadas com a PaO,/FIO, alteradas. A hipoxemia com gradiente aumentado possibilita a
interpretacdo clinica de déficit das trocas alvéolo-capilares, indicando insuficiéncia
respiratoria hipoxémica (GUYTON; HALL, 1997).

Por conseguinte, a hipoxemia com gradiente normal traduz a compatibilidade da
hipoxemia por hipoventilagdo alveolar levando a interpretacdo clinica de insuficiéncia
respiratoria. A insuficiéncia respiratdria torna impossivel o suporte ventilatorio na sua
proporcdo de contrabalancar esses defeitos, possibilitando uma boa relagdo
ventilacdo/perfusdo capilar (resultando em melhoria da Pa0O,), aumentando a ventilagdo
alveolar (melhorando o pH e PaCO, ), maximizando o volume pulmonar, fortalecendo a
capacidade residual pulmonar - CRF, minimizando o trabalho da musculatura respiratéria,
com diminuicdo do consumo de oxigénio sist€émico e cardiopulmonar, possibilitando a
atenuacdo da pressdo intracraniana (PIC) e estabilidade de toda a parede toracica do doente
(GUYTON; HALL, 1997).

O principio da utilizacao do ventilador mecanico € possibilitar o fluxo adequado de
gas que produza variagdo do volume ofertado bem como de pressao relacionada. As variagdes
possibilitadas por esse fluxo sdo grandes, e através do avango da tecnologia dos ventiladores
mecanicos com fungdes de microprocessamentos, a maneira de visualizar e controlar todo o
fluxo de volume e de pressdo ¢ real e proporcionam uma modalidade diferenciada nos
tratamentos propostos para os doentes. Com o avango de tais tecnologias, a equipe da
Unidade de Terapia Intensiva estard exposta a diferentes formas de apresentacdo e andlise de
parametros respiratdrios fornecidos pelo ventilador mecénico em constante sofisticacdo, para
o auxilio nas tomadas de decisdes. A maioria dos ventiladores apresentam monitores em que
se torna possivel a visualizagdo das curvas de volume, fluxo e pressdo ao longo do ciclo
respiratorio configurado (AMIB, 2014).

O Ciclo Respiratorio, no uso da ventilagdo com pressdo positiva nas vias aéreas, ¢

classificado em quatro etapas: I. Etapa fase inspiratéria: o ventilador inflard os pulmdes do
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doente, vencendo sua natureza elastica e de resisténcia do sistema respiratdrio. Ao final da
inflacdo pulmonar, uma pausa inspiratoria podera, ainda, ser introduzida, levando a
prorrogacdo desta fase, de acordo com a necessidade para uma troca gasosa efetiva. Il Etapa
transposi¢do da fase inspiratoria para a fase expiratoria: o ventilador interromperd a fase
inspiratoria (ap6s o processo da pausa inspiratoria, quando ela estiver sendo aplicada) e
possibilitara o inicio da fase expiratéria; o que se define a ciclagem propriamente dita,
atualmente disposta de ciclagem por critérios de pressao, fluxo, volume e tempo configurados
no ventilador mecanico. IIlI. Etapa fase expiratoria: o ventilador mecéanico possibilitard o
esvaziamento pleno dos pulmdes, efetivamente, de maneira passiva. IV. Etapa mudanca da
fase expiratéria para a fase inspiratoria: essa transicao pode ser desencadeada pelo ventilador
ou pelo paciente. E o que se chama de ciclo respiratério, dispondo-se, hoje, de mecanismos de
disparo por tempo, pressao ou fluxo (AMIB, 2014).

Na observacdo do ciclo respiratério mecanico, uma séric de pardmetros/modos
ventilatorios podera ser configurada nos ventiladores mecanicos, conforme o avango
tecnologico. Eis os principais conceitos dos modos ventilatorios: 1 - Volume Corrente (VT):
trata-se do aporte de gas ofertado aos pulmdes durante um ciclo respiratorio. Dentro do
contexto da normalidade e dos parametros fisiolégicos em um paciente adulto, em seu estado
de repouso, esse aporte ¢ em torno de 500 ml. Antigamente, eram empregados na ventilagao
mecanica, volumes correntes elevados em torno de 10-15 ml/Kg-1 (AMIB, 214).

Atualmente, os estudos corroboram a conduta da manutencdo deste pardmetro com
volumes em ofertas menores geralmente entre 6-10 ml/Kg-1; 2 - Frequéncia Respiratoria
(FR): Refere-se a quantidade, ou seja, o nimero de incursdes respiratorias que o doente
apresenta em um minuto. E considerado parimetro normal de FR os valores entre 10 a 20
Incursdes Respiratorias por Minuto — IRPM; 3 - O Volume Minuto (VE): ¢ definido como o
volume total de oxigénio ofertado no periodo de um minuto (AMIB, 2014).

O célculo deste parametro se obtém através da formula: VE = f x VT, considerando os
valores normais entre 7,5L/min; 4- Tempo Inspiratorio (TI): define-se de tempo inspiratdrio, o
tempo mensurado que o organismo leva para o ato da inspiragdo se completar. Valores
normais sao estimados em um terco do ciclo respiratorio. 5 - Tempo Expiratorio (TE): € o
tempo que se utiliza para a expiracao se completar. Valores normais sao considerados de dois
tercos do ciclo respiratorio. 6 - Tempo Total (TTot): ¢ definido através do periodo da duracao
de todo um ciclo respiratorio completo. Tal valor € obtido pela formula: TTot = TI + TE. 7 -
Fluxo inspiratorio (VI): definido como volume de gas que percorre a via de saida inspiratoria

do ventilador mecanico, na unidade de tempo (AMIB, 2014).
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Sua estratificagdo define a velocidade com que o gas entra no doente, expressada em
litros por minuto. 8 - Pico de Pressao Inspiratoria (PIP): ¢ parametro de suma importancia na
oferta de oxigénio sustentada por ventilagdo mecénica de alto desempenho. Trata-se do maior
valor de pressdo atingido durante a inspiracdo do VT, durante um ciclo de ventilacido
mecanica. Os valores acima de 50 cm H,O podem levar o organismo do paciente a traumas
associados a ventilagdo mecanica, como, por exemplo, pneumomediastino € pneumotorax. 9 -
Pausa Inspiratoria: parametro definido como periodo curto de tempo, caracterizada a
obliteracdo da via de saida expiratéria, do ventilador mecanico, impossibilitando de forma
temporaria o inicio da expiracdo. Trata-se de um mecanismo utilizado com objetivo a
prorrogagao do tempo inspiratério. 10 - Pressao de “Plateau”: € caraterizada pelo resultado da
pressdo das vias aéreas, mensurada no momento do periodo da pausa inspiratoria. Os estudos
mostram que tal parametro reflita de forma fidedigna as pressdes alveolares ao término da
inflagdo pulmonar. Valores elevados de pressdo de plateau, geralmente acima de 35 cm H,O,
podem levar o doente as lesdes parenquimatosas, provocadas pela ventilagdo mecanica; 11 -
Pressdo Expiratoria (PE): pressdo obtida nas vias respiratérias, ao final do periodo expiratdrio
(AMIB, 2014).

Geralmente essa pressdo atenua-se chegando a zero. Passando entdo a chamar-se de
pressao expiratoria (ZEEP), no entanto poderao ser realizados ajustes no ventilador para que
ela atinja valores positivos (PEEP). 12 - Pressdo Expiratdria Positiva Final (PEEP): trata-se da
aplicagdo, nas vias aéreas do paciente, de uma pressdo positiva, sustentada e constante
prevalente, sobretudo, ao final do ato expiratorio. Suas indicagdes aplicam-se nos casos em
que os objetivos sdo a reducdo dos distirbios relativos as trocas gasosas, possibilitando aos
doentes a administracdo de uma menor fracao ofertada e inspirada de oxigénio (AMIB, 2014).

Os efeitos terapéuticos sdo evidentes, gerando a abertura das pequenas vias aéreas, ja
colabadas, ¢ também na corre¢do dos distirbios hemodinadmicos, oriundos de uma ma
perfusdo. Os estudos corroboram a sua utilizagdo em oferta em niveis baixos e
supervisionados, “PEEP fisiologico” valores em torno de (3-5 cm H,O). A ventilagdo de
pulmdes com complacéncia baixa, valores de PEEP elevadas poderdo ser altamente
necessarios, como, por exemplo, valores entre (5-20 cm H,O) (AMIB, 2014).

Considerando essa evidéncia clinica, ¢ mais prudente orientar-se pela confeccao de
curvas pressao-volume com a identificacdo dos “pontos de inflexdo” em seus inputs minimo e
maximo. 13 - Fragdo Inspirada de Oxigénio (FIO,): definido como o contetido de oxigénio

obtido na mistura gasosa, administrada ao doente. Seus valores normais estimados variam



53

entre 0,21 e 1,0. O uso de oxigénio em altas fracdes inspiratérias poderd causar lesdao
pulmonar téxica (GUYTON; HALL, 1997).

Define-se modo de ciclagem a forma como os ventiladores mecanicos sdo projetados
para interromper a fase inspiratoria e dar inicio a fase expiratoria. Os modos ventilatorios
ocorrem através de quatro mecanismos:

o Ciclagem relativa ao tempo: ¢ obtida através da transicdio da

inspiracao/expiracdo, quando ocorre apds um periodo de tempo prefixado e

configurado no ventilador mecanico. Esse tipo de padrdo, normalmente, ¢ mais

comum nos ventiladores infantis, em que sua peculiaridade ¢ proporcionar uma de
pressdo ndo constante, e na ventilagdo com pressao controlada possibilitar uma de
pressdo constante. Em ambas as circunstancias, o volume corrente pode nao ser
efetivamente controlado, sendo o resultado do tempo inspiratorio, configurado, bem
como da pressdo administrada e da impedéancia do aparelho respiratério (GUYTON,

1997).

o Ciclagem relativa a volume: obtida quando do final da fase inspiratdria, onde ¢

atingido um volume pré-configurado de gas, normalmente sinalizado através de

fluxdmetro, localizado no circuito inspiratério do aparelho. Essa modalidade de
ventilagdo mecanica ndo permite um efetivo controle direto sobre as pressdes
aplicadas nas vias aéreas do doente, o que faz com que o uso desses ventiladores
necessite da acoplagem de uma valvula de seguranca nos sistemas de alarme de
pressdo, capazes de alertar a fase inspiratdria, sempre que a pressdo ofertada

ultrapassar a determinados parametros (JOHN, 2011).

. Ciclagem relativa a pressao: O valor de pressao no final da fase inspiratoria ¢

determinado pelo valor de pressdo alcangado nas vias aéreas. Tal modo ventilatorio é

obtido quando a pressdo atinge o valor pré-configurado e ajustavel, possibilitando a

interrup¢do da inspiracdo, independentemente do tempo inspiratorio utilizado para

atingir a pressdo pré-configurada. Os ventiladores providos com essa modalidade sdo
passiveis as mensuragdes de complacéncia e resisténcia do sistema respiratorio,
podendo ocasionar uma danosa reducdo de volume corrente, na iminéncia, por

exemplo, de um eventual broncoespasmo (JOHN, 2011).

o Ciclagem relativa ao fluxo: a partir da minimizagdo do fluxo inspiratorio,

inicia-se a fase inspiratoria, caracteristicamente com niveis abaixo dos parametros

fisiologicos, independentemente do tempo transcorrido ou do volume liberado para o
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doente. A peculiaridade deste ventilador com essa possibilidade de modo ventilatorio ¢
a de permitir ao doente exercer um controle efetivo sobre o tempo e o pico de fluxo
inspiratorio e também sobre o seu volume corrente. No entanto, a elei¢do do nivel
critico de fluxo que impede o ventilador da oferta desta pressdo na fase inspiratoria
varia de ventilador para ventilador, tornando-se possivel a padronizagao (normalmente
valores estimados entre 25% do pico de fluxo, ou entdo, um valor fixo entre 6 ¢ 10
litros/minuto). Nesta possibilidade ventilatoria, os ciclos poderdo ser iniciados tanto
pelo doente quanto pelo ventilador mecéanico. Se for através do doente, o inicio do
ciclo dar-se-a a partir do estimulo respiratorio (drive respiratdrio) gerado pelo centro
respiratorio do proprio doente. Esse ciclo ¢ denominado assistido, pois, no paciente,
controla a frequéncia respiratoria - FR. A partir de uma frequéncia respiratoria pré-
configurada, denominam-se ciclos respiratorios controlados os ciclos mecanicos
deflagrados pelo ventilador mecanico (JOHN, 2011).

3.10 Os modos convencionais da Ventilagao Mecanica: conceitos e aplicacoes

Ventilagdo Mecanica Volume Controlada (CMV). Neste modo ventilatorio tanto a
frequéncia respiratdria quanto o volume corrente sao mantidos e pré-configurados. O
ventilador mecéanico sempre comecgard a inspiracdo subsequente, depois de um tempo
mensuravel, configurado em consonancia do ajuste realizado em paralelo do controle da
frequéncia respiratoria. Os ventiladores mecénicos, em sua grande maioria, entendem que,
quando se requer o comando de ventilagao controlada nesta modalidade respiratoria, todos os
outros mecanismos de acionamento de comando e de sensibilidade ficam inativos (AMIB,
2014).

Essa modalidade ventilatéria ¢ indicada para doentes com minimo ou auséncia de
esfor¢o respiratério, por disfun¢ao do sistema nervoso central ou em casos de intoxicacao
exogena por drogas. Poderd ser também utilizada quando a respira¢do encontra-se suprimida
de forma proposital em consequéncia de anestesia, sedacdo ou bloqueio neuromuscular. Sua
utilidade se mostra eficaz em situacdes em que, o esfor¢o inspiratorio negativo ¢
contraindicado, como por exemplo, nos casos de traumas/ afec¢des toracicas graves. A
ventilagdo mecanica controlada serd administrada numa forma limitada, por pressdo (AMIB,
2014).

Nessa possibilidade, ¢ denominada pressdo controlada a modalidade em que os
parametros respiratorios sao igualmente mantidos e pré-estabelecidos pelo ventilador

mecanico. A eleicdo a essa modalidade se aplica quando o desejo ¢ limitar as pressdes
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inspiratdrias maximas no circuito e o acentuado risco do surgimento de barotrauma, sobretudo
em pulmdes pouco complacentes. Contudo, como o parametro primdrio, determinante do final
da inspiracdo, ¢ uma pressdao predeterminada, o volume corrente poderd sofrer indesejaveis
variagdes, em consequéncia da presenca de secrecdes na arvore respiratdria e perturbagdes
relativas a complacéncia toracica (AMIB, 2014).

Na Ventilagdo Assistido-Controlada (A/C) o ventilador mecanico possibilita e permite
0 mecanismo misto de acionamento da fase inspiratoria através do tempo ou pressdo. A
diferenca se concentra no seguinte aspecto: quando o disparo por pressdo ¢ ativado pelo
esfor¢o inspiratorio do doente (assistido), o acionamento por tempo ¢ deflagrado pelo
ventilador mecanico no modo (controlado), como um mecanismo de resgate, que ¢ acionado
somente quando o ciclo assistido ndo acontece mantendo a garantia de uma frequéncia
minima (AMIB, 2014).

A indicacdo da modalidade A/C se aplica quando o comando do ventilador mecanico
chamado sensibilidade ¢ acionado, cuidando-se por optar por um valor mensuravel fornecido
pelo ventilador mecéanico. O pardmetro da sensibilidade ¢ definido como o controle do nivel
de esforco inspiratério, necessario para o acionamento da fase inspiratéria. Indica-se a
Ventilagdo com modo A/C em situagdes em que o (drive) € normal, conquanto os musculos
respiratorios nao estejam prontos para o trabalho respiratorio, como nos casos de recuperagao
poOs-anestésica. Também se indica quando o drive respiratério ¢ normal, contudo a
musculatura respiratoria ndo esta suficiente para empreender todo o trabalho respiratorio
necessario, como na evidéncia clinica, nos quadros de insuficiéncia respiratoria, com
complacéncia pulmonar diminuida (AMIB, 2014).

Na Ventilacio Mandatoria Intermitente (IMV) héd ventiladores mecanicos que
possibilitam, concomitantemente, o uso dos modos assistido/controlado, com periodos de
ventilagdo espontdnea. Na Ventilagdo Mandatoria Intermitente (IMV), o doente recebe um
numero fixo e pré-configurado de um VT estabelecido. Dentro dos intervalos das respiragdes
mandatérias, o doente pode iniciar respiracdes espontdneas, cujos volumes estdo na
dependéncia do grau de esforco respiratdrio (AMIB, 2014).

Alguns dispositivos auxiliam os ciclos espontidneos que possibilitam uma ventilagao
muito parecida a ventilagdo em ar ambiente, ou ainda com o auxilio destes, por certo nivel de
pressdo continua de vias aéreas (CPAP) ou pressdo de suporte. Diferentemente, a Ventilacdo
Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV) se mantém distinta do IMV pelo fato de, ao
invés do VT mandatorio ser aplicado a um tempo preciso, independentemente da fase do ciclo

respiratorio do doente, o ventilador mecanico fornecera esse volume no instante de esforgo
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respiratério do paciente. Nessa nuance, o ventilador monitora os esforgos respiratorios do
doente periodicamente, dentro de uma escala mensuravel. Essa escala ¢ aplicada, no momento
do esforco inspiratorio do doente, quando ¢ desencadeada uma inspira¢do. Se o paciente nao
inspirar, sera aplicada uma ventilagdo mandatodria, dentro do tempo pré-configurado. Ja o
SIMV ¢ uma funcionalidade mais vantajosa, pois evita que o ventilador inicie um fluxo
inspiratério num instante em que o doente poderia estar expirando num ciclo espontaneo
(AMIB, 2014).

Nessa modalidade ventilatéria de Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP),
o paciente respira de forma espontinea através do circuito pressurizado do ventilador
mecanico, possibilitando uma pressdo positiva, definida quando o ajuste do respirador ¢
mantido praticamente constante durante todo o ciclo respiratorio. A utilizagdo desse método
se aplica quando os doentes com capacidade ventilatoria estio mantidos, mais amitde
empregados em doentes com patologias parenquimatosas puras, com pouca gravidade e/ou no
processo de desmame ventilatorio. E uma modalidade utilizada com o objetivo de aumentar a
capacidade residual, funcional, pulmonar e melhorar a perfusdo arterial, com poucos efeitos
sobre as trocas de gas carbonico (AMIB, 2014).

A administragdo do CPAP pode ser feita em pacientes extubados, por meio de
mascaras elasticas acopladas a dispositivos mecanicos especiais. A Pressdao de Suporte (PSV)
¢ uma modalidade recente de ventilacdo mecanica e, basicamente, consiste na administra¢ao
de niveis pré-estabelecidos de pressdo positiva, € em niveis constantes nas vias aéreas do
paciente, apenas durante a fase inspiratéria. A finalidade da aplicagdo dessa pressdo ¢ a
reducdo do trabalho dos musculos inspiratorios, a preservacdo da musculatura respiratoria,
contudo reservando-se ao paciente, o controle do tempo, fluxo e volume inspiratorios, assim
como da sua propria frequéncia respiratoria Nesta modalidade, torna-se obrigatdrio o modo
assistido, quando o ventilador reconhece o inicio de uma inspiragdo espontanea para ativar a
Pressao de Suporte. Para que o ventilador identifique o momento em que o paciente finaliza
sua inspiracdo espontanea, convencionou-se programar os ventiladores a interrup¢do da
pressdo de suporte, assim que o fluxo inspiratdrio caia abaixo de valores criticos, geralmente
25% do valor méximo daquela incursao respiratoria (AMIB, 2014).

Ventilagdo com Pressao de Suporte e Volume Garantido (VAPSV) aplica-se em
situacdes de instabilidade do drive ou de alteragdes subitas na impedancia do sistema
respiratdrio ou nas situagdes em que um rigido controle da PaCO, torna-se necessario, como
nas associacdes de patologias e condi¢cdes que aumentem a pressdo intracraniana. Essas sdo

condi¢des de uso limitado da PSV. Dentro da perspectiva da atenuacao de complicagdes,
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desenvolveu-se uma modalidade de ventilagdo mecanica que associa o uso da pressdao de
suporte e a ventilagdo ciclada a volume, denominada VAPSVA (AMIB, 2014).

Sua funcionalidade é possibilitada através de um sistema de circuitos paralelos, ao
mesmo instante em que o doente recebe uma pressao de suporte com fluxo livre, e por umas
das vias de circuito aplica-se um fluxo quadrado e constante pela outra via de circuito. Sao
inimeras as modalidades de ventilagdo mecanica por pressao positiva atualmente disponivel.
A eleicdo do modo mais adequado para uma determinada condicdo estd baseada na
dependéncia das caracteristicas da clinica do doente, do tipo de ventilador disponivel, e da
experiéncia da equipe multiprofissional da UTI diante do seu manuseio (AMIB, 2014).

O desmame ventilatorio sera sempre otimizado aos pacientes ventilados
mecanicamente, uma vez que existe uma gama de situacdes e complicacdes associadas ao uso
da Ventilagdo Mecanica. Sempre ¢ importante considerar que esse procedimento ndo esta
isento de complicagdes, este processo sera em carater planejado e transitdrio, possibilitando
ao doente a passagem da ventilagdo mecanica para a ventilagao espontanea. O paciente eleito
ao desmame sera avaliado através de um score fisiologico, amplamente utilizado nas UTIs,
mensurado a beira do leito pela equipe multiprofissional (HUDAK; GALLO, 1997).

Chamado de Indice de Tobin, o score de ventilagdo rapida e superficial ¢ um método
que foi desenvolvido pelos clinicos Yan e Tobin, sendo considerado aplicavel e por se
costituir de um bom instrumento preditivo, para o €xito no processo do desmame. Esse score
considera as ventilagdes rapidas, representadas com uma frequéncia respiratoria (FR) maior
que 30 incursdes por minuto (IRPM), e superficiais, representadas por um volume corrente
(VT) menos que 0,3L. Obtém-se a relacio FR/VT desejavel para se iniciar o desmame
considerando valores inferiores a 100 ipm/L. Se o doente evidenciar os critérios para o
desmame e mantiver seu nivel de consciéncia, deve-se otimizar sua colaboracdo neste
processo, explicando-o com objetivo principal que € o éxito do mesmo (AMIB, 2014).

O inicio do processo de desmame devera ser considerado a partir dos parametros
normais apresentados pelo paciente, a saber: o paciente devera estar apirético e sem queixas
algicas ou demonstrar ansiedade fora de controle. As vias aéreas deverdo ser inspecionadas
quanto a sua perviabilidade e com auséncia de broncoespasmos. Havendo necessidade, a
equipe multiprofissional podera se utilizar da administragdo de broncodilatadores na
apresentacdo de pufss (apresentagdo inalatoria). Considera-se a melhor posi¢ao de conforto ao
processo de desmame o dectbito semielevado (> 45°). O doente devera manter-se com a

monitorizagdo multiparamétrica ndo invasiva (HUDAK; GALLO, 1997).
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As condi¢des necessarias para iniciar o processo do desmame vetilatorio, objetivando
o conforto e a minimizacdo das complicagdes ligadas a esse processo sao as seguintes:
reversdo de todo a intercorréncia ou condi¢do aguda que levou o paciente ao uso da ventilagao
mecanica invasiva; presen¢a de drive respiratorio sustentado pelo doente; correcdo e
estabilidade do débito cardiaco; auséncia de drogas vasoativas ou sedativos, ou na sua
utilizagao em titulacdes minimas; PH sanguineo no valor > de 7,3(indicativo de equilibrio
acido basico); troca gasosa satisfatoria com valores estratificados e desejaveis: PaO, > 60
mmHg com FiO2 < 0,40 e PEEP < 5 cmH,0O; balango hidrico satisfatdrio indicando corre¢ao
de sobrecarga hidrica; corre¢do eletrolitica com evidéncias séricas de soédio, potéssio,
magnésio e calcio dentro dos valores normais; paciente nao eleito a intervencao cirurgica
proxima; mecanismo da tosse mantido e eficaz respeitadas as condi¢cdes e peculiaridades
clinicas do doente (AMIB, 2014).

Durante o processo do desmame, tornam-se necessarias a monitorizagao
multiparamétrica bem como a vigilancia clinica do doente. A equipe multiprofissional da
Unidade de Terapia Intensiva deverd ser provida de um olhar clinico, para as condi¢des
hemodindmicas e respiratdrias do paciente, com a finalidade da minimizagdo dos transtornos
durante o processo do desmame, como também para as rapidas tomadas de decisdes diante de
eventuais intercorréncias. O desmame ventilatorio possui métodos amplamente utilizados,
valendo os destaques com objetivo a avaliagdo e a propiciacdo do conforto durante este ato
(AMIB, 2014).

Meétodo ou Teste da Respiracdo Espontanea (TER) tubo T, CPAP em 5 cm H,O ou
PSV de até 7cm H,O durante 30 minutos ou até 2 horas. O tubo T podera ser conectado a uma
fonte de oxigénio; sendo assim, o TER terd o processo mais indicado, visto que pode encurtar
o processo de desmame. O doente obrigatoriamente devera permanecer clinicamente estavel,
sem sinais de hipoxemia ou desconforto respiratorio neste periodo. Os eventos que indicam
falhas no processo de desmame sdo evidentes através de frequéncia respiratoria > 35 IRPM,
seguida de queda na SPO, < 90%, seguida de exacerba¢do com aceleracdo da frequéncia
cardiaca e da pressdo arterial, presenca de agitagdo psicomotora, sudorese intensa,
perturbagdo e alteracdo no nivel de consciéncia (HUDAK; GALLO, 1997).

M¢étodo da oferta de Pressao de Suporte (PSV): consiste no ajuste do parametro
ventilatorio a um nivel que oferte um VT adequado (= 7mL/kg) e diminua gradativamente
(2cmH>0) duas a quatro vezes por dia. O doente, nesse processo, devera manter-se
confortavel e sem evidéncias de fadiga respiratdria, a cada ajuste no nivel de PS. Caso o

paciente apresente sinais de hipoxemia, desconforto respiratério, ou sinais de fadiga
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respiratdria, o processo do desmame devera ser descontinuado e retomado apds vinte e quatro
horas. A finalidade ¢ alcancar o nivel de PS em torno de 5 a 7 cm H,O para éxito na
extubagdo programada (AMIB, 2014).

A indicagdo de SIMV com reducdo gradual da FR ndo tem sido encorajada, pois
estudos recentes comprovaram que essa modalidade prorroga o tempo de duragdo do processo
de desmame. Se identificada falha no processo com evidentes sinais de desconforto
respiratorio, o doente serd conduzido a retomada da ventilagdo mecadnica no modo
anteriormente ofertado ou naquela que o possibilite maior conforto, por um periodo de 24
horas para o descanso de sua musculatura (AMIB, 2014).

Todavia, se o processo do desmame evoluir satisfatoriamente, o paciente devera ser
submetido a extubagdo e conservado sob oxigenoterapia por mascara do tipo oferta em alto
volume como, por exemplo, macronebulizagdo. E recomendado o intervalo e interrupgao
deste processo do desmame para a alimentacdo do paciente geralmente por um periodo de seis
horas, apds a extubagdo, pois poderda ser necessario a reintubacdo, o que aumentaria em
grande proporg¢ao o risco de broncoaspiragdo (HUDAK; GALLO, 1997).

Caso o doente tolere que se mantenha em ventilagdo espontanea durante o periodo de
48 horas apos a interrup¢do da ventilagdo mecanica, pode-se considerar que o desmame
ventilatorio obteve €xito. Em todo o processo de desmame ventilatorio, a continuidade da
assisténcia e do cuidado da equipe de enfermagem e de fisioterapia possibilitard o sucesso da
transicdo, bem como minimizara a ocorréncia de complicacdes ligadas ao mesmo (HUDAK;

GALLO, 1997).

3.11 Suporte Ventilatorio Nao Invasivo

Conceitua-se todo suporte ventilatorio ofertado através de pressao positiva sem o uso
de via aérea artificial de Ventilagao Nao Invasiva (VNI). Ofertamos ao doente oxigenoterapia
em pressao positiva, por meio do ventilador mecanico, através de mascaras destinadas a este
fim, chamadas de interfaces ou adaptadas ao seu nariz, sendo assim conhecidas como mascara
nasal; e boca/ nariz, sendo assim chamada de mascara oronasal, facial ou full face. Ha
também madscaras que se adaptam totalmente a face do doente, definidas como total face. O
alcance do de seu sucesso ¢ obtido através de sua correta aplicacdo e adaptagdo, para o
conforto do paciente. O procedimento em si j& causa bastante incomodo, uma vez sendo

acoplada através de elasticos mui apertados e também a pressdo ofertada em grande volume,
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gerada pelo ventilador mecanico em alto fluxo, principalmente nas indica¢des para o uso de
ventilagdo com pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) (AMIB, 2014).

Os pacientes portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica Agudizada e Edema
Agudo Pulmonar sdo altamente beneficiados da utilizacdo de tal cuidado de modalidade
respiratoria, gerando consequente conforto ventilatéorio e a possibilidade de reversdao de
quadros agudizados, preservando-os da intubagdo orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva
(HUDAK; GALLO, 1997).

Aplica-se também a VNI em casos de insuficiéncia respiratoria aguda do tipo
hipoxémica, especificamente em casos ocasionados pelo Edema Agudo Pulmonar (EAP) com
origem cardiogénica, com resultados satisfatorios. A VNI propicia o conforto ao paciente,
uma vez que tem a capacidade de aliviar os sintomas respiratorios; reduzir o trabalho
respiratdrio e, consequentemente, atenuar a fadiga respiratoria; otimizar a troca gasosa;
propiciar a relacdo paciente/ventilador mecanico; minimizar os riscos associados diante da
comparacao ao uso de utilizagdo da via aérea artificial; minimizar a possibilidade da
intubacdo traqueal (AMIB,2014).

A correta elei¢cdo ao paciente a VNI € necessdria para seu €xito. Torna-se necessaria a
colaboragdo do paciente durante todo o uso desta modalidade de cuidado respiratorio,
tornando, dessa forma, seu uso limitado aos doentes acometidos com nivel de consciéncia
alterado e com agitacdo psicomotora. Somente podera ser utilizada a VNI em pacientes
capazes de manterem a permeabilidade de sua via aérea superior, bem como a capacidade dos
mecanismos de sua degluticio e também a capacidade de expectoragdo de secregdes
(HUDAK; GALLO, 1997).

A VNI possui contraindicagdes. Cabera a equipe multiprofissional sua correta
aplicabilidade, além da avaliagdo das suas contra indicacdes absolutas. Compreendem as
contraindica¢des: Alteragdo cognitiva e sensorial, diminuicdo do nivel de consciéncia,
perturbacdo do sono/ vigilia acarretando demasiada sonoléncia, agitacdo psicomotora,
confusdo mental ou recusa do paciente ao procedimento; instabilidade hemodinamica severa
com necessidade de medicamento vasopressor, choque evidente com pressdo arterial sistolica
(< 90 mm Hg), arritmias cardiacas complexas; obstru¢des de via aérea superior ou
afeccOes/trauma de face; tosse ineficaz ou perturbagdo/incapacidade de degluticao pelo
paciente; distensdo abdominal; episdédios de nduseas ou vOmitos recorrentes; hemorragia
digestiva alta; infarto agudo do miocardio; pacientes recentemente submetidos ao pds-

operatdrio de cirurgias de face via aérea superior ou do esofago/trato digestivo superior.
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Mantém-se a controvérsia do uso de VNI no pds-operatério de cirurgia gastrica (gastroplastias
/ bariatricas) e na gravidez (AMIB, 2014).

Sdo candidatos a VNI os doentes com insuficiéncia respiratoria aguda com pelo menos
duas evidéncias clinicas, a saber: desconforto respiratdrio com dispneia moderada ou severa,
com utilizacdo da musculatura acessoria, respiracdo paradoxal; pacientes com gasometria
arterial revelando um pH< 7,35 e PaCO, > 45 mmHg ou PaO, /FiO, < 200; pacientes adultos
com uma frequéncia respiratoria acima de 25 IRPM (AMIB, 2014).

O éxito da VNI consiste na sincronia na ventilagdo, presenca de denticdo do paciente,
menor determinante do score APACHE; minimo ou nenhum vazamento de ar pela mascara;
Evidéncia de pouca quantidade de secrecdo; respostas clinicas satisfatorias através da
correcdo do PH, redu¢do do trabalho respiratorio e da frequéncia respiratoria, reducdo da
PaCO,; corregdo de um PH com nivel acima que 7,1, PaCO, inferior a 92 mmHg, maior
escore neurologico e tolerancia satisfatdria ao processo (AMIB, 2014).

Os dispositivos e as mascaras de uso para VNI deverdo ser de material transparente,
leves, a fim de garantir uma adequada vedagdo, além de possuirem um sistema que minimize
a excessiva pressao exercida sobre a face do doente, evitando o surgimento de lesdes e outros
transtornos. Atualmente, existem varios modelos e tipos de mascaras, valendo ressaltar os
modelos mais comumente utilizados na rotina diaria dentro das Unidades de Terapia Intensiva
brasileira: Méscara nasal — Muito utilizada em doentes cronicos. Seu modelo proporciona que
a boca do paciente fique livre, possibilitando que o doente fale, expectore e degluta (HUDAK;
GALLO, 1997).

No entanto, ¢ obrigatorio que o paciente esteja com seu nivel de consciéncia
preservado e coopere em todo o processo de oferta de oxigénio nesta modalidade de cuidado
respiratorio. Mascara oronasal (full face) — Amplamente utilizada nas UTIS. Sua diferenca
para a mascara nasal ¢ a impossibilidade da fala, a degluticao e a expectoracdo pelo paciente,
uma vez que ela recobre toda a sua face. Também ndo favorece a ampla movimentagao do
doente e obriga a atencdo da equipe multiprofissional em satide, para a deteccao de episodios
eméticos e a prevengdo de broncoaspiracdes. Mdascara total face — Utilizada como uma
alternativa e op¢do a mascara orofacial em doentes com colaboragdo comprometida
(HUDAK; GALLO, 1997).

Sua vedagdo ocorre através de uma pelicula de silicone, atenuando locais de
compressdo, proporcionando maior conforto e minimizando vazamentos. Sua disposicdo

permite que o doente respire tanto pela boca, quanto pelo nariz (HUDAK; GALLO, 1997).
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Qualquer ventilador mecanico e seus modos ventilatérios poderdo ser empregados
para a Ventilagdo Nao Invasiva, desde que sua tecnologia o permita; e também que os
vazamentos de ar sejam minimizados, o que, por sua vez, prejudica demasiadamente sua
aplicacdo e efetividade. H4 ventiladores especificos para a configura¢do de VNI, sua principal
caracteristica ¢ a presenca de um unico circuito, por onde percorrem a inspiracdo € a
expiragcdo (AMIB, 2014).

O orificio localizado na porgdo distal desse circuito € obrigatorio para atenuar a
reinalacdo de CO, durante o movimento inspiratorio. Esse orificio funciona como se fosse um
escape continuo de ar pelo circuito, eliminando o CO, exalado pelo doente durante o
movimento expiratorio. Os ventiladores especificos para VNI foram produzidos com a
funcionalidade na presenca deste vazamento. A tolerdncia ao vazamento, a boa sincronia
paciente-ventilador e o aspecto financeiro sdo os principais objetivos vantajosos na elei¢ao
desses ventiladores, quando comparados aos ventiladores convencionais, amplamente
utilizados na UTI (AMIB, 2014).

Algumas dificuldades restritivas poderdo ser encontradas em alguns ventiladores como
escolha de alguns modos ventilatorios, limitagdo do disparo de alarmes, dificuldade para a
configuragdo e manejo da FIO, sdo exemplos dessas dificuldades e limitacdes desses
aparelhos especificos para VNI, no entanto, pelo avango da tecnologia eletromédica, alguns
modelos j& apresentam essas possibilidades. A cada dia a tecnologia possibilita que novos
ventiladores de UTI sejam adaptados para funcionarem na propor¢do, tanto da Ventilacdo
Invasiva quanto da Ventilagdo Nao Invasiva (AMIB, 2014).

Existem algoritmos para a compensacao automatizada na presenca de vazamento que
possibilitam o ajuste do critério de ciclagem da fase inspiratdria para a fase expiratoria
durante a pressdo de suporte. Esses exemplos de mudangas tem o objetivo de facilitar o uso
dos ventiladores dentro da UTI para o adequado suporte ventilatorio ndo invasivo. Cabe
ressaltar que até o presente momento ndo existe nenhum estudo comparativo do uso de
ventiladores de UTI com aqueles especificos para VNI, para adequado suporte ventilatorio
ndo invasivo em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (AMIB, 2014).

Estudos apontam éxito no uso de VNI com emprego dos modos Volume Controlado,
CPAP, Pressao de Suporte, Pressao Controlada e Ventilagdo Assistida Proporcional (PAV).
Os doentes com DPOC agudizada muito se beneficiam da pressdo de suporte ¢ PEEP (PS +
PEEP ou Inspiratory Positive Airway Pressure, também conhecida como IPAP, nivel acima
da EPAP — Expiratory Positive Airway Pressure), esse ultimo foi o modo ventilatério mais

utilizado na maioria dos estudos publicados at¢é o momento, sendo, assim, a modalidade de
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cuidado ventilatério recomendado pela maioria dos autores. Nesse modo, a PS (ou IPAP)
devera ser configurada com objetivo da geracdo de um volume corrente em torno de 6 a 8
mL /kg e frequéncia respiratéria >30/ minuto (AMIB, 2014).

A PEEP (ou EPAP) deverd ter seu valor inferior ao da PEEP intrinseca (em
decorréncia da dificuldade da mensuragdo da PEEP intrinseca durante a ventilacao
espontanea. Sugere-se o uso da PEEP/EPAP a principio em variavel de 6 cmH,O. A
ventilagdo assistida proporcional (PAV) poderd ser uma possibilidade e alternativa a
PS+PEEP para Ventilagdo Nao Invasiva na Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica agudizada,
com resultados satisfatorios (AMIB, 2014).

O modo CPAP (Continuos Positive Airway Pressure) ¢ uma modalidade de cuidado
ventilatorio empregado com grande proporcao e frequéncia, para o suporte ventilatorio nao
invasivo de doentes com edema agudo de pulmao. Nessa peculiaridade, um valor minimo de
10cm H,O para garantir os beneficios hemodinadmicos e ventilatorios da CPAP ¢ empregado.
Ressalto que a CPAP ndo tem a capacidade de aumentar a ventilagdo alveolar, justificativa
pela qual, na presenca de hipercapnia, ¢ preferivel o uso da ventilagdo ndo invasiva com dois
niveis de pressdo. A CPAP obtida com gerador de fluxo tem propor¢ao semelhante 8 CPAP
de ventiladores mecanicos para aplicacdo de Ventilagdo Nao Invasiva (HINKLE; CHEEVER,
2020).

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI), se define através da utilizagdo de uma via
aérea artificial, viabilizada através da intubag¢do orotraqueal. A presenca da protese
ventilatoria é uma das causas de complicagdes decorrentes da Ventilagdo Mecanica Invasiva,
no entanto a principal ¢ a pneumonia. A complicacdo mais grave associada ao uso da
ventilagdo mecanica ¢ a Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica — PAVM. A PAVM
ainda representa grande proporc¢do dos episodios de pneumonia nosocomial, sendo a causa
mais comum de achados infecciosos em Unidades de Terapia Intensiva, seguida pelas
Infecgdes de Corrente Sanguinea (ICS) associadas a cateteres venosos residentes
(BRUNNER; SUDDARTH, 2020).

PAVM ¢ definida como pneumonia com quadro evolutivo 48 horas ap6s a intubagao
oro traqueal associada ao aumento significativo da morbimortalidade e a um aumento
consideravel dos aspectos financeiros nas Unidades de Terapia Intensiva. A protese
ventilatoria € a principal via para a invasdo microbiana das vias aéreas inferiores e serve como
um pertuito/reservatorio, de micro-organismos com alto poder infecioso, que aderem a sua
superficie interna, produzindo uma camada rica de biofilme. A protese ventilatoria causa

graves prejuizos a mucosa traqueal, sua presenca obriga a abertura constante das cordas
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vocais, possibilitando a aspiracdo de secregdes. Outros fatores como tosse suprimida,
presenca de sedagdo continua, microaspiragdes de secrecdes acumuladas acima do cuff, ou na
cavidade oral aceleram a possibilidade de PAVM (HINKLE; CHEEVER, 2020).

Medidas profilacticas relacionadas a permanéncia da protese ventilatoria sdo
efetivamente cabiveis na minimizagdo dessas infec¢des. Recomenda-se a inser¢do do tubo
orotraqueal, caso ndo haja contraindicagdes, pois a via nasal favorece o aparecimento de
sinusite e pneumonia. A manutencdo de um decubito elevado entre 30 a 45° caso ndo seja
contraindicado, utilizagdo de uma via acima do cuff possibilitando a aspira¢do subglotica, a
descontaminacdo da cavidade oral com colutérios ou antissépticos bucais, aspiragdo
orotraqueal com sistema fechado e nao utilizagdo de solucdo fisioldgica durante o
procedimento de aspiracdo sdo medidas simples, porém eficazes na profilaxia e na
minimiza¢do da recorréncia da PAVM em pacientes sob o uso prolongado da Ventilagdo
Mecanica Invasiva (HINKLE; CHEEVER, 2020).

A aspiragdo endotraqueal também minimiza bastante a ocorréncia de PAVM.
Diuturnamente, dentro da UTI, a aspira¢do pode ser realizada tanto por enfermeiros, quanto
por fisioterapeutas e por toda equipe multiprofissional habilitada e segura a sua realizagdo. E
consenso que esse procedimento seja realizado apenas mediante a presenca de secrecdo
visivel na protese ventilatoria, ou na presenga de roncos a ausculta e/ou imagem de “dentes de
serra” nos graficos da tela do ventilador mecanico. E recomendada a pré-oxigenagio em
100%, bem como seda¢ao prévia, do paciente (HINKLE; CHEEVER, 2020).

Ha discussdes relacionadas ao uso do sistema aberto ou fechado de aspiragdo, a
maioria das literaturas ndo trazem conclusdes quanto a prevengdo de PAVM e, por
conseguinte, ndo existe consenso da indicacdo de um dos tipos de aspiragdo se aberta ou
fechada. No entanto, sdo altamente notdrios os beneficios constantes da utilizacdo do sistema
fechado como a preservagdo das pressdes das vias aéreas, da FiO, e da ventilagdo durante o
ato da aspiragdo. Justifica-se o uso do sistema fechado e sua indicacdo para doentes com
comprometimento severo das trocas gasosas, ventilados com alta pressdo e/ou com elevada
FiO, (AMIB, 2014).

A eleicdo da utilizagdo de filtros — possibilitam a troca de umidade e calor, em
substituicdo aos umidificadores aquecidos convencionais, ainda traz sérias discussoes. A troca
dos filtros devera ser preconizada sempre quando houver sujidade aparente, cabendo os
servigos de controle de infec¢do hospitalar - CCIH de cada instituicao hospitalar, estabelecer

com a alta gestdo, sua rotina periddica de troca e manuten¢ao (AMIB, 2014).
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3.12 Reflexdo Multiprofissional: a meta da preservacio da vida e a oferta do conforto.

Aspectos bioéticos da Ventilacio Mecanica Invasiva

Cada pessoa ¢ individual e assume sua individualidade na qualidade de sua unicidade.
Composto de relagdes biopsicossociais, para o ambito legal ¢ considerado “um individuo”. No
entanto, a transcendéncia dessa definicdo em suas analises ¢ ampla e um tanto complexa. Na
realidade apresenta-se como um valor. Os problemas éticos decorrentes dos atos médicos e de
outros profissionais da area da satde sdo inumeros. Todos os anos os tribunais assumem a
responsabilidade de acolherem os processos oriundos dos atos chamados “médicos”
(BRASIL, 2001).

As pesquisas bioldgicas e da area da saude deverdo respeitar a individualidade da
pessoa humana. O respeito como uma obrigacgdo, traduz-se no axioma: devem ser respeitados
todos os homens e o homem todo. “No século XVII filosofo Immanuel Kant, mui respeitado
no campo da moral, referiu: ...” Os seres racionais sdo chamados de pessoas porque sua
natureza os diferencia como fins em si mesmos, quer dizer, como algo que ndo pode ser usado
somente como meio, e, portanto, limita nesse sentido todo capricho e ¢ um objeto de
respeito.” Em outras palavras, todo ser humano deve ter sua singularidade e individualidade
respeitadas (BETIOLI, 2015).

Em toda a Histéria da humanidade e da civilizagdo, os pensamentos fortalecidos pelas
sociedades mostravam o interesse comum no respeito e valor da vida e do ser humano.
Entretanto, algumas excegdes eram constatadas no decorrer da Historia e, infelizmente, até os
dias de hoje perduram-se. Nos legados médicos antigos, dentro do documento denominado
Corpus Hippocraticum — ha alusdes que Hipocrates nao fora o unico autor do mesmo. Neste
documento, por exemplo, ¢ idealizada a conduta de ndo fazer mal lesionando ou danificando
as pessoas, em seus aspectos gerais, principalmente e particularmente aos enfermos. Sua
prédica documental aponta que ndo causar dano ou prejuizo, foi o enorme avango a conduta
¢tica dos profissionais médicos e dos cuidados em satude na época (BETIOLI, 2015).

Ao longo dos anos todo o interesse no conhecimento do que ¢ o bom, o bem e seus
opostos foram os argumentos fundamentados que deram origem ao contetido geral da ética
teorica. George Edward Moore em sua obra Principia ethica afirmou: “O que ¢ bom? O que ¢
mau? Dou o nome de ética a discussao dessa questdo” e “a pergunta sobre como deve definir-
se “bom” ¢ questao mais importante de toda a ética” (BETIOLI, 2015).

Entende-se por ética pratica, o estudo que se ocupa com as agdes das pessoas, como

suas agdes podem ser qualificadas em boas, satisfatorias ou mas, e insatisfatdrias a sociedade.
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Nos escritos de Aristoteles, sobretudo no seu trabalho Etico a Nicomaco, infere-se: “Nao
pesquisamos para saber o que ¢ a virtude, mas para sermos bons.” Nessa afirma¢ao ha o
classico interesse basico do alto filésofo (BETIOLI, 2015).

As doutrinas éticas eram expostas como uma série de normas para a condugao aceita
pela sociedade médica da época, sendo chamadas de éticas normativas. Ha diversos tipos de
¢ticas normativas, valendo destacar a teoria do dever imperativo categorizado por Immanuel
Kant, e também a teoria dos deveres, num primeiro momento, ou deveres numa primeira
consideragdo, na obra chamada Prima Facie Duties, do estudioso Willian David Ross
(BETIOLI, 2015).

Os profissionais da satide, em sua rotina didria, estabelecem suas condutas através de
normas ou regras formalmente escritas por seus codigos deontoldgicos, ou embora ndo tenha
a melhor denominagdo a de cddigos de ética ou cddigos de ética profissional. Todos os
aspectos que envolvem uma boa ou ma conduta profissional s3o regidos por tais cddigos.
Dentro do compéndio historico, a agcdo de “colar grau” confere ao formando sua “legalidade”
frente a profissdo que escolhera, dentro dos tradicionais juramentos, oracdes e codigos de
anuéncia ao ato de sua “formatura”. A maioria dos codigos deontologicos profissionais
possuem o objetivo de manterem e protegerem as tradi¢des, prestigios dos seus profissionais
perante toda a sociedade maior. Nesse dever e obrigagdo, ¢ conveniente punir e tornar
passivel de exclusdo todos os profissionais que, através de uma conduta maléfica, desprestigie
ou manche a imagem da profissdao (BRASIL, 2014).

As expressoes disciplinar, fiscalizar, punir, comumente encontradas nos codigos de
¢tica profissionais, possuem pouca alusdo da ética propriamente dita, e ha muita afinidade
com os assuntos e artigos previstos dentro da legislagdo de ambito penal. No entanto, dentro
do exercicio profissional na Unidade de Terapia Intensiva, os problemas poderdo acontecer
sem, no entanto, serem contemplados dentro dos codigos de ética. Isso acontece por causa do
grande avango da Ciéncia, tecnologias ligadas a grande area da saude, e a falta de revisoes,
atualizacdes destes codigos em si. E arcaico e deficiente estabelecer uma reflexio acerca do
conflito moral no exercicio profissional, apenas utilizando-se do cdédigo deontologico, indo
muito além de toda a realidade vivenciada no cotidiano (BETIOLI, 2015).

A ética normativa e a ética deontologica possuem firme ligagdo com a ética pratica.
Considerando os avangos da tecnologia e das técnicas em saide em seus mais diversos
campos de atuagdo, torna-se mais que necessarias as discussdes, sobre 0os manejos € usos
adequados, riscos e ameagas da utilizagdo dos mesmos para a sociedade, e para o paciente que

estd na Unidade de Terapia Intensiva apreensivo. Os progressos técnicos e tecnoldgicos
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traduzem a necessidade imperiosa de uma reformulagdo de um tratado tecnologico e ético
(HUDAK; GALLO, 1997).

A Bioética tem a capacidade de integralizar ou completar a ética pratica. A ética
pratica destina-se a maneira do agir correto ou bem-fazer, contrariando a ética tedrica que tem
por objetivo conhecer, definir e explicitar. Essa, por sua vez, tem por objetivo abranger os
problemas relacionados com a saude e a vida, mantendo-se como uma ética aplicada. A
Bioética possui a alta reflexdo, em cardter transdisciplinar, cujo foco prioritario ¢ o fendmeno
da vida humana, nas interfaces aos avangos da técnica, da tecnologia, biologia e do cuidado
salutar dos individuos que dela necessitam, independentemente de sua condi¢do econdémica e
social, o que atualmente torna-se objeto de aten¢do e didlogo nos mais diversos campos
reflexivos (BETIOLI, 2015).

A Etica, em sua pluralidade em consonancia com a diversidade dos valores morais, e a
associacdo da diversidade axiologica, mantém a dificuldade da busca da harmonia, referente
aos problemas e temas antigos, como doagdo de orgdos e tecidos, procedimentos médicos
como laqueaduras, transplantes, decisdes entre a investidura ou tornar o cuidado somente em
estado de paliacdo, controle da dor, e o aborto. Esses temas geram grandes entraves sociais,
debates, e polémicas por sua transversalidade, como também pela invasdo entre o decidir
fazer ou nao fazer (CLOTET, 2006).

A pluralidade ética dominante e a teoria acessivel sdo necessdrias para a solugdo
desses conflitos e possibilitaram o surgimento do Principialismo como metodologia e
ensinamento capaz de sanar os conflitos éticos de ambito biomédico. Segundo os teodricos
Tom 1. Beauchamp e James F. Childress, o Principialismo estratifica-se em quatro eixos ou
modelos definitorios. Sendo eles: o principio do respeito da autonomia; o principio da ndo
maleficéncia; o principio da beneficéncia e o principio da justica. O trabalho da equipe
multiprofissional da UTI no alvo do conforto ao paciente em ventilagdo mecanica ocupar-se-a
nos principios da beneficéncia e no principio da ndo maleficéncia por serem de aplicabilidade
continua, diante das necessidades clinicas e peculiaridades evidentes em suas rotinas didrias
de trabalho (CLOTET, 2006).

A importancia dos conceitos bem e bom, mau e mal sdo defini¢des conceituais da ética
teorica. A subjetividade do julgamento das a¢des, como agir bem de forma coerente e correta,
ou valendo-se das sabias palavras de Aristoteles “ser bons” € assunto discutido dentro da ética
pratica ou pragmatica. A caracterizacdo de um excelente profissional ¢ firmada através de
suas acOes, mensuradas através suas condutas, na sua interagdo com os doentes, saber

respeitar seus valores pessoais, sua transculturalidade, desejos, e sistemas de crengas,
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possibilitando o exercicio profissional de forma menos conflitante, propiciando uma harmonia
das relagcdes sociais, ante a pratica profissional (CLOTET, 2006).

A equipe multiprofissional da UTI traca condutas, leem os prognosticos de cada
enfermo, firma diagnosticos, estabelece critérios teraputicos ndo cabendo ausentar-se de
inferir juizos morais. Os conflitos do paciente internado em uma UTI nunca sdo inteiramente
de origem biologica, sdo também de cunho moral. Todos os profissionais envolvidos na ardua
tarefa do cuidar deverdo considerar o paciente como um todo, ndo se limitando apenas ao
tratamento de sua enfermidade em si, mas também de toda a complexidade chamada “Ser
Humano”. A dimensdo ética fortalece o cuidado do ser humano como um todo (HUDAK;
GALLO, 1997).

Dentro da dimensao ética, os principios da Beneficéncia e Nao-Maleficéncia estdo na
base conceitual do ser humano na sua totalidade, respeitando seus valores, diferencas e
predilegdes. O conceito de Beneficéncia em sua base filosofica e moral, inferem a definicdo
da benfeitoria. Os estudiosos vao mais além e defendem o conceito da benevoléncia. Esse
ultimo conceito, ha muitos anos, tem sido mais utilizado (CLOTET, 2006).

Através de uma analise mais auspiciosa, a benevoléncia traduz a beneficéncia em sua
categoria genérica. Dentro do conceito da beneficéncia as quatro carateristicas definidoras
sdo: A beneficéncia € uma volicdo emotiva que almeja fazer bem aos outros; A beneficéncia
estd nas pessoas, em seu carater; A beneficéncia ¢ um input que as pessoas possuem para
agirem corretamente; A beneficéncia esta inclusa dentro do carater normal do ser humano
(BETIOLI, 2015).

A Bioética dos principios ou Principialismo tem por objetivo a busca incessante da
resolucdo dos conflitos éticos, partindo da visdo através do conjunto de todos os individuos
envolvidos nas questdes éticas, através dos principios eleitos. Define-se Principialismo: uma
¢tica ndo adaptavel a todas as teorias €ticas, tampouco a maneira de apreciar o que ¢ bom ou
ruim, para cada individuo social. Qualquer principio apresenta um legado e uma perspectiva
valida, no entanto de maneira parcial, pois hd deveres e responsabilidades requeridas por
cada individuo que dele se utilizam. Ressalta-se que o Principialismo fora idealizado e
desenvolvido em uma sociedade onde o pluralismo moral incide, principalmente se
considerarmos os fatores socioculturais brasileiros, € até nos seus ambitos regionais, com
objetivo de solucionar os problemas concretos aplicados a Bioética nos cuidados em saude.
Contudo, afirmamos que ndo existe um conceito metafisico ou ontoldgico especifico que
consiga envolver todos esses aspectos. Estudos recentes mostram que essa tem sido a critica

mais efetiva dentro do conceito da teoria do Principialismo (CLOTET, 2006).
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Na teoria principialista, as regras formuladas possuem o carater de analisar os
problemas de forma primaria, o que fomenta um espago para a consideragao de outros
principios para possiveis solucdes de conflitos. Dentro da perspectiva em saude, tal teoria
podera fornecer regulamentos, normas, deveres com objetivo de uma agdo facil, porém com
uma abrangéncia que vai além dos deveres e sentimentos da equipe multiprofissional, dentro
da Unidade de Terapia Intensiva. Os profissionais de satide deverdo considerar que nenhum
dos principios detém o poder suficiente para sanar e decidir prioritariamente os conflitos
(BETIOLI, 2015).

A Beneficéncia, como principio da pratica multiprofissional da area da satde, possui
como meta o bem do paciente, prezando seu bem-estar, seus valores, seus interesses. O
Principio da Beneficéncia traz em si a imagem do profissional médico em seu juramento
profissional, com origem Hipocratica que afirma: “[...] usarei o tratamento para o bem dos
enfermos, segundo minha capacidade e juizo, mas nunca para fazer o mal e a injusti¢a”
(CLOTET, 2006, p. 17). Dentro da mesma linha de raciocinio, o filésofo Epicuro, nos séculos
IV e IIl a.C, ja afirmava: “Nao presta a palavra do filésofo que ndo serve para curar as
doengas da alma” (CLOTET, 2006, p. 17).

As Alusdes supracitadas inferem o conceito de que os profissionais da saude, ao se
utilizarem da palavra como instrumento de terapia, e de forma abrangente, a toda pessoa com
grau cultural médio, cuja palavra na sua relacdo interpessoal com doentes psiquicos ou
somaticos, deveriam minimizar ou trazer alivio em seus problemas que comprometem suas
vidas. Toda a ética em seu registro historico acompanha a pratica do cuidado em satde ao
longo dos anos, o que a configura como exercicio em si da Beneficéncia. A grande area da
saude ¢ baseada no Principio da beneficéncia. A Medicina como uma atividade humana ¢, por
necessidade, uma fragmentagdo da beneficéncia (FRANCA, 2015).

A beneficéncia, como principio, almeja prioritariamente a promog¢ao da satde, com a
prevencdo de moléstias e, em segundo plano, avalia os beneficios e os maleficios almejando a
prevaléncia dos primeiros. A equipe multiprofissional da UTI possui uma avidez moral, tacita
em toda sua maneira de agir, constituida através dos postulados da Beneficéncia. Essa equipe
buscard o bem dos doentes, conforme seus postulados ético-profissionais estratificados no
pensamento do como ser bom, através de suas condutas frente ao caso clinico ou questao
evidente. Toda conduta e ato terapé€utico tera o objetivo que € proporcionar tratamento,
auxilio ao doente em iminente perigo. Em suma, os juramentos profissionais repetidos e
afirmados nos atos de formatura, fazem alusdao a uma disposicao e esforco, para promog¢ao da

felicidade e bem-estar dos doentes que nos rodearao (CLOTET, 2006).
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O principio da Beneficéncia ¢ implicitamente impresso em todo individuo no seu
estado de normalidade. Em outras palavras, a Beneficéncia devera ser definida como
obrigacdo mutua, com sentido primario de ndo causar danos, e secundario de maximizar o
contingente dos beneficios, minimizando os prejuizos e perdas. Esse conceito ¢ aplicavel na
protecdo dos seres humanos nos estudos que os envolvem, nas pesquisas da area da satde
como nesta mesma pesquisa, sobre as condutas e todas as obrigacdes legais impetradas no ato
da pesquisa e dos pesquisadores de forma peculiar, zelando também pelos dados obtidos, os
riscos e beneficios, envolvendo todo esse processo de pesquisa (BETIOLI, 2015).

Os profissionais da area da satide ndo poderdo, em absoluto, exercer o principio da
beneficéncia. Isso acontece, pois a mesma possui seus limites, tendo como exemplo a
dignidade pessoal e intocavel de todo individuo. Situacdes que limitam a medicina ao
investimento a vida s3o exemplos classicos e vivenciados no cotidiano da equipe
multiprofissional na UTIL. E complexo entender onde fica o limite entre a beneficéncia como
um dever obrigatorio, e a beneficéncia como ideal ético que tem o potencial de animar a
conduta ética e moral de qualquer profissional de saude (CLOTET, 2006).

Contudo, o principio da beneficéncia ndo ¢ capaz de mostrar que a decisdo médica ou
dos profissionais de saude suplante ou anule a decisdo do doente e seus familiares,
caracterizando esse como um dever prioritario ou dever em uma primeira consideracdo. Razao
pela qual se afirmou que o principio ndo poderd ser aludido como absoluto, restringindo-se
somente a condicionais ou ligados a dependéncia da situagdo ou caso clinico evidente,
carecendo de um ponto de vista com que serdo afirmados (CLOTET, 2006).

E necessario que a equipe multiprofissional saiba lidar com os conflitos éticos e
maneje bem as tomadas de decisdes no ambito moral e profissional, sobretudo nas situacdes
atipicas ou de incerteza. A pratica médica possui uma infinidade de situagdes em que o
principio da beneficéncia se aplica, no entanto espera-se que a cautela seja uma licenga, para
que o prejuizo com 0s pacientes ndo aconteca, tampouco com as pessoas € familiares a sua
volta. Nesta pratica, tomemos como exemplo um paciente em cuidados paliativos, e também
em como dizer a esse paciente a sua real situagdo. A equipe multiprofissional da UTI ¢
impelida ao alivio do sofrimento e implicitamente indaga: Até quando ¢ vidvel aliviarmos o
sofrimento? A autonomia do paciente, bem como de seus familiares estd sendo respeitada e
cumprida? Se o paciente e seus familiares recusarem-se ao plano terapéutico, o0 médico e a
equipe multiprofissional deverd ainda assim investir? (BRASIL, 2014).

O principio da beneficéncia em todos esses casos aperfeicoa toda a utilizagdo dos

recursos, das possibilidades e até mesmo da inser¢do na condug¢do de uma troca de
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profissionais, e condutas terapéuticas envolvidas no cuidado. As indagacdes permanecem:
deveriamos assumir os riscos do tratamento de uma doenga grave que invariavelmente
culminaria no 6bito do paciente, submetendo-o a ventilagdo mecanica invasiva? Que medidas
de conforto poderiamos de fato viabilizar a esse paciente efetivamente? Prolongariamos o
sofrimento em detrimento de um conforto planejado? Ou seria utopico toda essa estratégia do
conforto diante da necessidade da ventilagdo mecanica? (CLOTET, 2006, HUDAK; GALLO,
1997).

O principio da beneficéncia obriga-nos a ética socialmente e oportunamente aceitavel.
Sob os aspectos da beneficéncia ao dizermos a verdade, o ganho diante das tomadas de
decisdes seria gigantesco, sendo a fundamentacdo do tratamento a fonte irreparavel, a
administracdo dos bens, bem como das relagdes sociais, o respeito a vida e aos possiveis ritos
e sistemas religiosos e de crengas. Na realidade, todas essas discussdes em seus aspectos
tendem a se prolongar indefinidamente, tamanha complexidade e tematica que ¢ a ética da
vida, ou seja, a propria: Bioética (BETIOLI, 2015).

O principio da ndo maleficéncia refere-se aos legados Hipocraticos, como dizia
Hipoécerates: “[...] cria o hébito de duas coisas: socorrer, ou, a0 menos ndo causar danos”
(CLOTET, 2006, p. 17). O principio da beneficéncia obriga a ndo causar danos e sim evita-
los, e retirar os possiveis danos ocasionados. O principio da ndo maleficéncia poderia ser
elencado: ndo maleficéncia ou a obrigatoriedade de ndo causar danos, retirar os danos ou
prejuizos e acima de tudo a promog¢do do bem. A obrigatoriedade da moral e da legislagdo em
saude ndo se limita na prestacido de servigos, sendo em proibi¢des, escritas, muitas vezes, de
maneira negativa como, por exemplo, na Lei Mosaica: ndo mataras. Em sintese, o principio da
ndo maleficéncia otimiza a abnegacdo, enquanto o principio da beneficéncia requer o
pragmatismo. O principio da ndo-maleficéncia ¢ obrigacdo de todo individuo, considerando as
outras pessoas, enquanto o principio da beneficéncia, em sua grande maioria e na pratica, é
menos abrangente e executado (CLOTET, 2006).

Em algumas circunstincias, o principio da ndo maleficéncia ndo ¢ compreendido
adequadamente, pois a prioridade da ndo maleficéncia pode ser indagada. Em todo momento,
a pratica da equipe multiprofissional da UTI pode acarretar danos para aquisicdo de um
beneficio maior. Algumas vezes, os proprios pacientes e seus familiares indagam as equipes,
sobre a prioridade moral da bioética. Em todas as circunstancias em que o principio da ndo
maleficéncia estiver em questdo, preconiza-se um exame em conjunto nos principios da
beneficéncia e da ndo maleficéncia. Os conflitos e as dividas, oriundas dos atos profissionais

por parte dos doentes e seus familiares, tendem a ser mitigados, colocando uma possibilidade
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ao profissional de satide a se recusar a praticar agdes ¢ condutas em que o risco ameagador
grave se torne maior que a vida. O mais importante ¢ sabermos que o principio da nao-
maleficéncia ndo possui carater absoluto e que, invariavelmente, nem sempre terd a “chave”
para a resolucdo de todos os conflitos (CLOTET, 2006).

Em todas as ocasides em que as duvidas com os conceitos do principio da beneficéncia
e da ndo maleficéncia estiverem em evidéncia, os profissionais de saude deverao, de forma
pratica, ater-se na consideragdo do principio do respeito que, por sua vez, € obrigagdo e dever
de todo ser humano ao seu proximo, fortalecendo, dessa forma, a empatia, a humanizagao,
como o corpo do presente estudo infere, atendendo a luz da proposta do conforto como meta
aos pacientes no uso da ventilagdo mecanica na unidade de terapia intensiva. O sofrimento ¢ a
dor causados ao proximo, somente se justificam ao profissional da satide, no caso de o proprio
doente ser beneficiado, ou seja, o ganho de uma veia puncionada e a dor do ato em si, ndo se
compara ao efeito positivo de um tratamento analgésico para alivio de uma dor acentuada, ou
a administragdo de um antibiotico para sanar uma infeccdo que cause risco de morte, por
exemplo (FRANCA, 2015).

O principio de ndo causar danos nao ¢ unanimemente compreendido e interpretado nas
institui¢des e circunstancias historicas. Muitas vezes, os interesses da equipe multiprofissional
da UTI, tem sido o de ndo causar danos a profissdo, preservando a imagem dela diante da
sociedade, conforme legislagdes contidas nos codigos deontoldgicos ou codigos de ética.
Tomo como exemplo o Codigo de ética Médica, legitimamente constituido em 1847, nos
Estados Unidos, que categoricamente proibia os que se valiam da Medicina, criticando o
trabalho dos colegas, considerados por eles mesmos inferiores, ou até mesmo incompetentes,
enquanto o bem-estar dos doentes assim exigisse (CLOTET, 2006).

O principio da beneficéncia com seus limites aludem aos profissionais de satide, que
os mesmos nao deveriam exercé-lo em sua totalidade, porque, se 0s mesmos assim agissem,
eles aniquilariam a manifestacdo da vontade, dos pensamentos e sentimentos do paciente, o
que seria altamente maléfico. Em saude ¢ obrigatoria a interagdo do profissional com o
paciente. A ética tradicional impetrada, sobretudo a equipe médica pauta todas as suas agdes
em consondncia com a beneficéncia em algumas situagdes, sendo considerada como
paternalista (CLOTET, 2006).

O conceito de paternalismo nao ¢ oriundo da medicina. Em outras esferas cientificas é
encontrada certa forma de paternalismo como, por exemplo, na Economia, na politica, na
justica, no contexto familiar, religioso, dentre outros. No entanto, aqui ndo entraremos no

campo das famigeradas discussoes acerca do género, pois esse ndo se aplica ao presente
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estudo. Contudo, devemos aceitar que o paternalismo expressa, em todos esses tipos
exemplificados, caracteristicas comuns: ultraprotecdo, despotismo, inibicao, infantilismo,
colocando todas as pessoas dentro de condutas e pensamentos anormais, citemos os exemplos
das acentuadas discussdes éticas motivadas pelo uso da ventilagdo mecanica no auge da
pandemia de COVID-19 (CLOTET, 2006).

O Paternalismo, na grande area da saude, ¢ definido como o resultado assimétrico da
relacdo do paciente com os profissionais, tendo como caracteristica marcante a fragilidade do
doente e a forca que os profissionais da saude mantém. Comparavelmente a essa relagdao
desproporcional de forcas, o cuidado prestado subtrai o paciente, que € o objeto dele,
elevando-se uma despercebida no conhecimento ao poder, com consequéncias perniciosas,
pois o doente sucumbe a despersonalizacdo de sua singularidade. O paternalismo tem suas
diferencas, como, por exemplo, paternalismo forte em que ele ¢ inferido sobre individuos
autonomos, ultrajando suas autonomias, e gerando graves consequéncias. J4 o paternalismo
fraco, sua carateristica marcante ¢ infringida aos individuos com grau acentuado de
incapacidade de gerirem suas proprias vidas, do ponto de vista judicial ou pessoas com
incompeténcia no ambito moral. O que ¢ muito dificil, ¢ demarcarmos a linha ténue entre as
duas formas classicas do tema em questdo (CLOTET, 2006).

O Brasil comporta um grande contingente com educagdo insuficiente, ou
insatisfatorio, que desfavorece o processo do cuidado em saude e fortalece a presenca
contundente do paternalismo. S6 tem a capacidade de perceber a ideia da autonomia e da
integridade as pessoas que realmente possuem um censo de julgamento de suas proprias
dificuldades ou necessidades de forma plausivel. O paternalismo dentro da Unidade de
Terapia Intensiva € justificavel, pois caracteriza a unica forma de atendimento, comumente
propagado dentro das instituigdes em saude, considerando suas atividades estratificadas
através de procedimentos operacionais padrdo, rotinas operacional padrao estabelecido nestas
unidades como “fontes verdadeiras do conhecimento” deixando, muita vezes, os pensamentos
dos doentes e de seus familiares em siléncio diante de suas dependéncias aos cuidados em
saude (FRANCA, 2015).

Grande parte da sociedade brasileira carece do conhecimento de seus direitos e, ainda,
possui séria dificuldade ao discernimento de como acessar com eficacia, o sistema garantidor
dessa assisténcia em saude. O profissional de saude dentro da UTI deverd abster-se de
pensamentos e condutas paternalistas, € ao invés dos mesmos, devera adotar uma série de
medidas que fortalegam o carater acolhedor e da solidariedade, pois somente dessa forma, o

bom exercicio profissional serd executado, atingindo os postulados éticos da profissdo e
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cidadania (CLOTET, 2006).

A prudéncia preza pelo agir no principio da busca do que € bom, e a recusa continua
do que ¢ pernicioso ou mau. Os juizos da moralidade ¢ uma atribui¢do que o profissional da
saude ndo consegue escapar. Ja o juizo clinico busca o modo do que ¢ eticamente correto ao
exercicio profissional, visando a melhoria do estado de saude do paciente. Tudo isso faz
alusdo ao respeito da dignidade, ao reconhecimento dos valores, pensamentos culturais e
morais. A Beneficéncia e ndo maleficéncia auxiliam todas as condutas profissionais em saude,
auxiliando-os em situacdes de conflitos. No entanto, ambos ndo possuem carater absoluto. A
aplicabilidade correta do que ¢é ético dentro dos principios da Beneficéncia e da nao
maleficéncia € o éxito da prudéncia profissional na grande area da saide (FRANCA, 2015).

O principio da beneficéncia numa sociedade em desenvolvimento terd em si o
principio norteador das atividades e condutas profissionais, como um cidaddo ciente dos seus

deveres e de sua satisfagdo social e em seu amago (CLOTET, 2006).

3.13 O Conforto propiciado pelo Enfermeiro e pela equipe de Enfermagem através da

Ventilacao Mecanica

A equipe de enfermagem dentro da unidade de terapia intensiva tem a meta de assistir
e contribuir com as interfaces dos processos de reabilitagdo e cura, aos pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica, cumprindo a provisao das necessidades basicas humanas e mantendo a
visao de um cuidado holistico, respeitando as peculiaridades de cada paciente (HUDAK;
GALLO,1997).

A Lei da Enfermagem N° 7.498/86 (BRASIL, 1986) preconiza a atuagdo de
profissional enfermeiro e de técnico de enfermagem. Suas atribui¢cdes sdo estratificadas,

legalmente conforme o disposto literal da referida lei:

O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe
privativamente o planejamento, organizagdo, coordenacao, execucdo e avaliagdo dos
servicos da assisténcia de enfermagem. A prestagdo de cuidados diretos de
enfermagem a pacientes graves com risco de vida; cuidados de enfermagem de
maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e
capacidade de tomar decisdes imediatas (BRASIL, 1986, n. p.).

O Técnico de Enfermagem ¢ profissional de nivel médio-técnico que exerce suas
atividades, envolvendo orientagdo e acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau

auxiliar, e participacdo no planejamento da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe
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especialmente: participar da programacdo da assisténcia de Enfermagem; executar agdes
assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro; participar da orientacao e
supervisdo do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar; participar da equipe de saude
(BRASIL, 1986).

A assisténcia e controle dos sinais vitais do paciente em ventilagdo mecanica sdo de
suma importancia. Preconiza-se aferi¢do no minimo a cada duas horas. Compreendem os
sinais vitais: Temperatura, Frequéncia cardiaca, Frequéncia Respiratdria, Pressdo ou Tensdo
arterial. Aos pacientes com distirbios hemodindmicos graves além dos sinais vitais, €
importante mensurar a pressdo venosa central (PVC). As alteracdes cotidianas dos sinais
vitais podem estar presentes, em decorréncia da instabilidade clinica e hemodinamica aos
pacientes graves (HUDAK; GALLO, 1997).

Os pacientes com hipertermia maligna, alteracdo abrupta na temperatura, hipotermia, a
manuten¢do do cuidado com colchao térmico ¢ indicado. O colchdo térmico possibilita ao
organismo do paciente manter uma temperatura corporal mais proxima da normalidade,
abrindo possibilidade da ndo administragdo frequente de antipiréticos. Nos padrdes em que a
hipotermia se faz renitente, a manta térmica torna-se uma boa alternativa (HINKLE;
CHEEVER, 2020).

O padrao neuroldgico deverd ser considerado, as respostas a avaliagdo do nivel de
consciéncia, estimulos motores, simetria, didmetro e reacdo pupilar sdo imprescindiveis ao
exame fisico em pacientes graves, e sobretudo nos pacientes ventilados mecanicamente
(HINKLE; CHEEVER, 2020).

A funcdo cardiaca deverd ter sua monitorizagdo continua. A equipe de enfermagem
com sua integralidade e legalidade, atentard para a manutencdo e posicionamento adequado
dos eletrodos, no minimo uma vez, a cada vinte e quatro horas. Dentro da Unidade de Terapia
Intensiva a derivagdo DII é amplamente utilizada por ser mais longa, sendo sua estratificagdo
de facil leitura. A monitorizacao eletrocardiografica, possibilita a observacao das alteracdes
da frequéncia e ritmo cardiaco, investindo um diagndstico rapido das arritmias e de seu
manejo clinico, por parte da equipe de enfermagem. Aos pacientes ventilados mecanicamente
¢ importante o rodizio dos eletrodos e o correto posicionamento das “traqueias”,
tubulagdes/conexdes, para diminuir o grau acentuado de interferéncias causadas por esses
artefatos eletromédicos (HUDAK; GALLO, 1997).

O balango hidrico ¢ medida eficaz ao controle das entradas e saidas no organismo de
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva. As equipes médicas e de Enfermagem

mensurardo suas condutas através do registro fiel, composto nas ultimas vinte e quatro horas,
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de assisténcia prestada. O registro de ganhos e perdas devera ser colocado no minimo a cada
duas horas. As administragdes por via oral de medicamentos, por via endovenosa, dietas por
cateteres nasoenterais, nutricdo parenteral total (NPT) deverdo ser registrados como ganhos.
Na infusdo de hemoderivados ha controvérsia literaria, uma vez entendida sua ligagdo ocorrer
em nivel do terceiro espaco intracorpdéreo. Ha instituicdes que os incluem no balango hidrico
normalmente, subtraindo seu valor com as demais administragdes, ¢ hd institui¢des que
somente os langam no balanco hidrico, tdo somente pelo carater legal do registro nao
somando, tampouco subtraindo de seu total administrado ao paciente (AMIB, 2014)

Através do balango hidrico o adequado controle da administragdo hidrica com a
patologia associada, ¢ o mapa para que a equipe médica e de enfermagem atuem evitando
sobrecarga volémica ou incorra o paciente em desidratagdo. A mensuracdo das perdas
insensiveis decorrentes de estados febris continuos e de dificil manejo clinico ou sudorese
intensa poderdo mascarar os resultados do balango hidrico (PORTO, 2004).

Os cuidados com paciente em ventilacdo mecanica, tanto por tubo orotraqueal quanto
por canula de traqueostomia, deverdo ser prestados pela equipe multiprofissional em satde
dentro da Unidade de Terapia Intensiva. A responsabilidade ¢ de todos, pois o paciente uma
vez ventilado mecanicamente, tem seu drive respiratorio suprimido ou mantido, através da
acdo planejada e programada quanto da administracdo de sedativos / hipnéticos, conforme
esquema direcionado por rotinas/rounds estabelecidos diariamente, possibilitando novas
diretrizes e tomadas de decisdes/manejos clinicos, de cada paciente no uso de ventilacdo
mecanica invasiva (HUDAK; GALLO, 1997).

Os cuidados deverao ser planejados e seu pleno aproveitamento serd mensurado pela
equipe multiprofissional da UTI. A higiene oral do paciente com protese ventilatoria devera
ser realizada pelo menos trés vezes ao dia ou conforme a necessidade. A pratica da higiene
oral em estudos randomizados, dentro da area de saude, apontam a minimizagao e profilaxia
de infecgdes respiratorias e sepse em doentes em dieta zero (POTTER, 2018).

A observacdo do fixador do tubo orotraqueal e da canula de traqueostomia e seu
correto posicionamento previne as extubacdes acidentais e permitem uma ventilagdo eficaz
sem perdas ou “fugas” aéreas. A aspiracdo de secrecdes sempre que houver necessidade
permite a permeabilidade das vias aéreas, uma vez que o tubo orotraqueal ou a canula de
traqueostomia sdo corpos estranhos ao organismo, favorecendo, assim, por seu mecanismo
fisioldgico, a produgdo de secre¢des acima do cuff. Sempre que possivel, preconiza-se a
utilizacdo de canulas com cuff em baixas pressdoes. Nao havendo possibilidade, insufla-se o

cuff de forma lenta para que a fuga aérea seja obliterada. O controle da pressdao do cuff em
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periodos planejados regularmente abaixo de 20cmH20 permite uma adequada manutengao
dentro da via aérea. O controle diario do cuff minimiza o risco de traqueomalécia,
barotraumas, vazamento aéreo para os tecidos subcutdneos provocando iatrogenias como
enfisemas subcutaneos, laceracdo de anéis traqueais, e aspiragdo de saliva para dentro dos
pulmdes, ocasionando pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAVM) (AMIB, 2014).

Os parametros dos ventiladores mecanicos deverao ser alterados ou controlados a cada
seis horas, ou sempre, mediante as alteracdes hemodindmicas do paciente. O controle
planejado possibilita a garantia de uma ventilagdo adequada conforme a clinica do paciente
(HUDAK; GALLO, 1997).

O processo de desmame ventilatério devera sempre ser planejado e discutido
diariamente nos rounds e mesas de discussdo de casos clinicos de cada paciente, em
ventilagdo mecanica invasiva. Os exames gasométricos € suas interpretagdes corretas sao os
grandes propulsores das novas diretrizes e tomadas de decisdes por parte da equipe
multiprofissional na Unidade de Terapia Intensiva (AMIB, 2014).

Nos doentes ventilados mecanicamente com PEEP e FIO, com graus elevados, ha
recomendacdo do uso de circuito de aspiracdo na modalidade fechada. Isso porque esse
paciente mantém sua atividade e fungdo pulmonar muito afeccionada. Os circuitos fechados
de aspiracao evitam a descontinuidade acidental do ventilador mecanico, minimizando, dessa
forma, o risco de complicacdes como hipoxemia e parada cardiorrespiratoria (HINKLE;
CHEEVER, 2020).

A integracdo com os pacientes intubados/traqueostomizados devera ser continua.
Artificios a comunicacdo efetiva diminuem a ansiedade por estarem impossibilitados
temporariamente de sua comunicagdo oral/verbal. Através de cartelas ilustrativas,
comunicacao escrita, uso de letras alfabéticas, possibilitam esses pacientes a comunicarem-se
confortavelmente com a equipe multiprofissional. A equipe de Enfermagem através da
promocao dos meios de comunicagdo possibilita ao paciente uma sensacdo de alivio,
acolhimento e bem-estar ao atender suas solicitagdes (HUDAK; GALLO, 1997).

E imprescindivel a mudanga de decubito dos pacientes em ventilagdo mecanica até de
2/2 horas. A pratica da mudanga de decubito € profilatica ao aparecimento de lesdes por
pressao, além de propiciar a mobilizagdo das secrecdes pulmonares, tratar atelectasias e
promover conforto. O vicio postural e inconsciente da permanéncia continua do paciente em
dectbito dorsal, deverd ser desencorajada pela equipe multiprofissional, uma vez que a
absoluta contraindica¢do a manipulagdo de qualquer paciente e sua mudanca de decubito, ¢é

seu quadro clinico sabidamente grave, ou sua brusca deterioragdo clinica o que deve ser do
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conhecimento de todos os integrantes da equipe multiprofissional da UTT (HUDAK; GALLO,
1997).

As proeminéncias Osseas deverdo ser protegidas objetivando a prevengdo da isquemia
dessas areas de maior pressdo. Tal conduta ¢ eficazmente cumprida através da prescricao de
cuidado diario de enfermagem pelo profissional enfermeiro, possibilitando a aplicagdo de
cremes de barreira corporal, uso de coxins e equalizadores de pressdo. A pratica da massagem
de conforto apds o banho, deverd ser otimizada com solu¢do hidratante com PH neutro, a fim
de modular o grau de umidade fornecido a pele. A pratica da massagem corporal possibilita e
favorece circulagdo sanguinea evitando processos isquémicos (POTTER, 2018).

A prescrigao de enfermagem para o uso de colchdes pneumaticos, colchdes piramidais
(tipo caixa de ovos) ou de equalizadores de pressdo como por exemplo, terapia cinética
podera ser prescrita com suas indicacdes fundamentadas, com objetivo de atenderem as
necessidades individuais de cada paciente (POTTER, 2018).

Aos pacientes em instabilidade hemodindmica e ventilagdo mecanica invasiva, ¢
comum a infusdo de drogas vasoativas para manter as fungdes vitais em pardmetros
adequados ao funcionamento dos varios sistemas e aparelhos organicos. O controle das
infusdes das drogas vasoativas deverd seguir um padrio rigoroso utilizando sempre
mecanismos por bombas de infusdo. As drogas simpaticomiméticas causam importantes
repercussdes hemodindmicas, que devem ser mediadas através de rigoroso controle de infusdo
e titulaveis a critério médico (HUDAK; GALLO, 1997).

A afericdo de sinais vitais, sobretudo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca, no
tempo maximo de até uma hora, deverdo relaciona-los as infusdes dessas drogas. Essa
mensuracdo torna-se importante para que as detecgdes de alteragdes hemodinamicas sejam a
tempo corrigido através de uma tomada rapida de decisdo, integrada com a participagdo da
equipe multiprofissional (AMIB, 2014).

O paciente intubado tem sua alimentagdo possibilitada, através de um desvio primario
e planejado pela equipe em satde mais amiude através de cateter nasoentérico. Sua dieta €
prescrita pelo médico, acompanhada pelo setor de Nutricdo e Dietética, supervisionada por
um profissional nutricionista. A administracdo de dieta ¢ realizada através da equipe de
enfermagem. Diariamente, os casos clinicos sdao discutidos no round multiprofissional e as
questoes ligadas a cada paciente quanto ao tipo, quantidade, e administracao de dieta também
sdo passiveis de alteragdes (HINKLE; CHEEVER, 2020).

Os cuidados para administragdo das dietas sdo de responsabilidade da equipe de

enfermagem. Elevacao do decubito, por até 30 minutos apds a administracao da dieta favorece
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a digestdo e evita a broncoaspiragdo. Em pacientes no uso de cateter nasoentérico deve-se
testar sempre seu posicionamento através da inspecao, quanto a fixagao dele junto ao nariz do
paciente. O correto posicionamento do cateter nasoentérico, deve ser revisado para que o
evento adverso da broncoaspiracdo seja evitado. Ao aspirar o conteudo gastrico a cada 6
horas, o achado é considerado normal, através de valores inferiores a 50% do volume a ser
ofertado/infundido. O médico devera estar presente nesta avaliacdo, para que a tomada de
decisdo seja assertiva, pois havendo emissdo de alto volume ¢ prudente a suspensdo da
administracdo da dieta. Esse artificio permite mensurar a presenca de estase gastrica, (evento
comum em pacientes com infusdo altas de drogas simpaticomiméticas, pacientes diabéticos,
ou pacientes com estados sépticos em sitio abdominal, oriundos ou ndao de complicagdes
cirargicas tardias) (KNOBEL, 2001).

A Administra¢do de dietas enterais devera ser realizada através do uso de bombas de
infusdo. A programa¢do da velocidade da dieta, do volume, devera ser planejada e

programada para que se evitem eventos gastrintestinais (KNOBEL, 2001).

3.14 O Conforto propiciado pela equipe médica ao paciente em Ventilacio Mecanica

A equipe médica dentro da Unidade de Terapia Intensiva estara presente nas 24 horas
diarias assim como todo o corpo multiprofissional em satide que assistem os pacientes graves
neste setor. Espera-se que a equipe médica mantenha uma conduta condizente e respeitosa no
cuidado com a vida, e a manuten¢ao dos estados patologicos, considerando a historicidade e a
tradi¢do da profissao (PORTO, 2004).

Os doentes em estado agudo, que ndo possuem o controle e a permanéncia da oferta de
oxigénio (O) e a expiracao do gas carbonico (CO,) de forma adequada para satisfazer sua
demanda metabolica, por sua respiragao espontanea ou até mesmo, do suporte ventilatério nao
invasivo, obrigatoriamente necessitardo de ventilagdo mecanica invasiva (KNOBEL, 2001).

A manuten¢do da troca gasosa impossibilitada pelo paciente, é propiciada através da
prescricdo médica da ventilagdo mecanica invasiva. Possibilitada através do ventilador
mecanico, a troca gasosa ¢ feita através de tubo orotraqueal ou traqueostomia, acoplado ao
circuito ligado ao equipamento que constitui uma tecnologia pesada. A ventilacdo mecanica ¢
um suporte metodoldgico, de carater ndo curativo, com indicagdes restritas e especificas como
nas complicacdes clinicas e na hemodindmica funcional instavel. Através da prescricao

médica do suporte ventilatorio invasivo, € possivel propiciar ao paciente uma troca gasosa
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adequada, com satisfatoria ventilagdo alveolar, manejando os efeitos deletérios da hipercapnia
e hipoxemia (KNOBEL, 2001).

As indicagdes para a ventilagdo mecanica incluem: Disfun¢do do mecanismo
respiratorio tais como: alteracdes na caixa toracica; exacerbado aumento da resisténcia aérea;
subtracdo da complacéncia pulmonar; resposta (drive) respiratorio diminuido; carreagdo do
estimulo respiratorio ineficaz; afec¢des neuromusculares e cansago muscular; quadros
hipoxémicos refratarios; necessidade de pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP);
Acentuado trabalho respiratdrio. As situacdes clinicas que exigem o uso da ventilagdo
mecanica invasiva prescrita pelo médico sdo elas: a necessidade da sedagdo, analgesia e
bloqueio neuromuscular; A redugdo do consumo de O, sistémico ou do musculo cardiaco; A
redugdo da PIC (pressdo intracraniana); a prevencdo de atelectasias; e indica¢des ligadas aos
métodos fisioterdpicos em articulagdo, e consenso com profissional fisioterapeuta (AMIB,
2014).

Os objetivos fisioldgicos do suporte ventilatorio possuem o intuito de suprir a
necessidade energética de oxigénio pelo organismo, remover o gas carbOnico para que o
mecanismo natural da homeostase seja efetivo no aparelho ventilatério e na circulagdo
sistétmica. Em determinadas situagdes, a ventilagdo mecanica invasiva podera ocasionar o
aumento da ventilagdo alveolar, acarretando em hiperventilagdo para reduzir a pressao
intracraniana (PIC). Em outras situagdes, o objetivo da ventilagdo mecanica seguird com a
redugdo da ventilacdo alveolar de forma controlada, no que conhecemos como hipercapnia
permissiva (JOHN, 2011).

Através do suporte ventilatorio invasivo, a oxigenagdo arterial/sist€émica adequada
permite a manutengdo dos gases sanguineos dentro das faixas de PaO, superior a 60mmHg,
Sa0, superior a 90%. Nos doentes ndo portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica, a
PaCO, se mantera obrigatoriamente menor que SOmmHg e o pH dentro dos valores normais
(JOHN, 2011).

Os outros objetivos fisiologicos da ventilagdo mecanica sdo: a permanéncia de volume
pulmonar, na prevengdo e tratamento das atelectasias, a utilizacdo da PEEP na sindrome da
angustia respiratoria aguda, e a diminui¢do do trabalho da musculatura respiratéria (JOHN,
2011).

Os objetivos clinicos do uso da ventilagdo mecanica invasiva compreendem: a
reversdo dos quadros de insuficiéncia respiratoria aguda, diminuindo o centro respiratorio
central; situagdes em que as alteracdes da passagem do estimulo central para os musculos

estdo evidentes; em afecgOes neuromusculares; nas doengas pulmonares com repercussoes
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graves da oxigenacdo; nas anomalias e deformidades da caixa toracica; nas alteragdes
abdominais; alteragdes organicas sistémicas com graves repercussoes respiratorias (PORTO,
2004).

O cuidado com o doente em ventilagdo mecanica necessita de um amplo
envolvimento de toda a equipe multiprofissional da UTI. O médico, como prescritor das
condutas medicamentosas, incluindo aquelas ligadas ao tratamento da patologia propriamente
dita, as que atenuam as situacdes como dor e outros transtornos, e as condutas ligadas ao
conforto concedido aos pacientes fora de prognodstico satisfatorio. O profissional médico
participara e as incluird no prontuario do paciente odas essas condutas, com objetivo ao seu
cumprimento através de todos os integrantes da equipe multiprofissional da UTI (BRUNTON,
2012).

As condutas médicas e de todos os outros integrantes poderdo sofrer modificagdes,
conforme a repentina mudanc¢a clinica dos pacientes submetidos a ventilagio mecanica. A
integragdo continua e a comunicagdo como fonte primaria desta, sempre serdo os fatores
delimitantes nas tomadas de decisdes com a vida e manutencdo do estado clinico de cada
paciente hospitalizado (KNOBEL, 2001).

A prescrigdo das condutas médicas serd registrada e serdo similares aos seguintes
cuidados: prescrever o modo ventilatorio a ser ofertado a cada paciente; vigilancia continua;
controle dos sinais vitais e da multimonitorizagdo do paciente de 2/2 horas; registro das trocas
gasosas; observacdo dos estados respiratorios e neuroldgicos; aspiragdo de secrecdes;
registros da pressdo do cuff inferior a 25mmHg; higiene oral, fixagdo e mobiliza¢do do tubo
orotraqueal; controle rigoroso do balango hidrico; manter a cabeceira do leito no minimo de
30 e no maximo a 45 graus com objetivo da prevencdo de pneumonia associada a ventilacao
mecanica - PAVM; manter filtro barreira-umidificador ao circuito do ventilador mecanico;
realizar a troca do circuito do ventilador mecanico conforme rotina institucional da CCIH
(KNOBEL, 2001).

Dentre outros cuidados, prescrever analgésicos, antitérmicos, antieméticos em
esquemas regulares e SOS; observar os alarmes do ventilador mecanico; manter sedagdo do
paciente e utilizacdo de bloqueador neuromuscular, interromper durante o periodo
programado a sedacdo para avaliagdo de drive respiratorio do paciente; observar o grau de
dependéncia do paciente ao uso do ventilador mecanico; prescrever programa de fisioterapia
respiratdria e motorar todos os pacientes ventilados mecanicamente; prescrever o tipo de
dieta que atenda o aporte nutricional de cada paciente ventilado mecanicamente, com

participacdo e consultoria de nutricionista clinico e de manejo enteral; controlar e prevenir
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infecgdes; avaliar todos os dias a possibilidade do desmame ventilatorio, discutir as
evidéncias clinicas nos rounds com a equipe multiprofissional da UTT (KNOBEL, 2001).

O desmame ventilatorio trata-se de procedimento de rotina dentro da Unidade de
Terapia Intensiva. Atualmente, cerca de 20 a 30% dos doentes em ventilagdo mecanica estao
em processo de desmame. Esse ato é complexo, pois exige que o médico e a equipe
multiprofissional da UTI estejam em constante observacao clinica, respeitando as situagdes
particulares de cada quadro clinico, sobretudo aqueles ligados a incapacidade do paciente
sustentar sua troca gasosa espontdnea e de maneira autonoma. Alguns critérios clinicos sdo
considerados pelo médico para a efetividade ao processo do desmame ventilatério (AMIB,
2014).

Os doentes com melhora de causa da necessidade que o levou ao uso da ventilagdo
mecanica deverdo ser avaliados diariamente, pois a possibilidade de suas evolucdes clinicas
podera apontar seu desmame efetivo. Os doentes que evidenciam tempo superior a 48 horas
de ventilagdo mecanica serdo encorajados ao teste de autonomia respiratdria pelo médico
intensivista. Esse teste consiste em submeter o paciente por duas horas em ventilacdo
espontanea sob pe¢a T com uma fonte rica em FiO2 com méxima de 40%. Também podera
ser ofertada uma pressao de suporte com 7mmHg, pois evidentes estudos mostram que esse
valor de pressdo ¢ necessario para ultrapassar a resisténcia do tubo orotraqueal. Essa
estratégia do desmame ventilatorio podera ser aplicado por um periodo minimo de 30 minutos
e maximo de 2 horas. Neste processo, o doente sera obrigatoriamente monitorizado, devendo-
se observar os sinais de hipoxemia e baixa perfusao (AMIB, 2014).

Em todo o processo da ventilagdo mecanica cabera ao médico intensivista o
conhecimento, habilidade e as constantes atualizagdes em medicina intensiva, uma vez que a
ciéncia progride, e a engenharia biomédica de igual forma, desafiando esse profissional ao
cumprimento de seu postulado ético-legal-cientifico no cuidado humanizado, tendo o

conforto, como meta a ser concedida aos pacientes sob seus cuidados (PORTO, 2004).

3.15 O Conforto propiciado pela equipe de Fisioterapia ao paciente em Ventilacao

Mecanica

O avango tecnoldgico dos aparelhos eletromédicos desafia o profissional fisioterapeuta
a uma constante atualizagdo de seus estudos, e a necessidade de uma maior integragdo deste

profissional com a equipe multiprofissional em saude. O fisioterapeuta, em face de sua tarefa
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profissional e de seu papel na UTI, articulara suas condutas em consenso com a equipe
médica e de enfermagem, com o objetivo nao somente do conjunto ventilagao-perfusao, mas
sim com a preservacao do aparelho respiratorio (KNOBEL, 2001).

A constante modernizacdo das condutas de ventilagdo mecanica e sua atribuigdo aos
cursos de especializagdo na area de fisioterapia, propiciam a esses profissionais uma atuagao
imprescindivel dentro da Unidade de Terapia Intensiva, concedendo maior seguranga no
manejo clinico dos pacientes ventilados mecanicamente. O fisioterapeuta obrigatoriamente
necessita de um alto conhecimento na area de fisiologia, técnicas profilaticas e tratamento das
perturbagdes respiratorias nos pacientes graves, atualizacdes periddicas na tematica de
ventilagdo mecanica, bem como do conhecimento amplo de fisioterapia respiratdria € motora
(SOUZA, 2007).

Os Procedimentos Operacionais Padrdo e as Rotinas Operacionais Padrdo,
estabelecidas institucionalmente através dos colegiados cientificos e internos de cada Unidade
de Terapia Intensiva, servem de diretrizes para uma integragao no cuidado em saude por parte
da equipe multiprofissional. O éxito, a agilidade no atendimento de Fisioterapia respiratoria,
depende do cumprimento dessas rotinas e procedimentos (BRASIL, 2014).

A admiss@o do paciente na UTI por parte do servico de fisioterapia refere-se a sua
chegada a esta unidade, quando entdo ¢ admitido pela equipe multiprofissional, composta por
enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, médicos, etc. (SOUZA, 2007).

Apds a solicitagdo da acomodagdo para o paciente, o profissional fisioterapeuta
preparara a instalagdo, que obrigatoriamente contard com os seguintes equipamentos: 1
mandmetro e 1 fluxdbmetro de ar comprimido; 01 mandmetro e 2 fluxdmetros de O,. A
adequagdo ¢ obrigatoria, conforme a legislacdo brasileira em vigor e também pelas
especificagdes técnicas , que corroboram a ligacdo destes circuitos de emissdo ao reservatorio
bolsa-valva-mascara de reanimacdo, o ventilador mecanico e outros circuitos eletromédicos
de ventilagdo mecanica (BRASIL, 2010).

O fisioterapeuta estabelecerd junto com o médico intensivista a necessidade da
concessdo de ventilagdo mecanica, € o modo ventilatorio que mais se adéque a clinica
evidente, por cada paciente em déficit na sua oxigenacao na Unidade de Terapia Intensiva. Os
doentes em ventilagdo mecanica invasiva submeter-se-do a leitura de seus parametros
respiratorios sendo eles: FiO,, PEEP, Modo ventilatorio, volume minuto, frequéncia
respiratdria, troca relativa de inspiracdo e expiragdo. A necessidade de instalar outros médulos

de controle respiratorio ou ETCO,. Os achados clinicos e a evolugdo didria deverdo compor o
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prontuario do paciente sob os seguintes aspectos que validardo o registro: data, horario,
assinatura sob carimbo do profissional fisioterapeuta (KNOBEL, 2001).

O paciente em ventilagio mecénica invasiva devera ter seu acompanhamento diario
pelo fisioterapeuta, até os estudos e avaliacdo dos rounds didrios ante a possibilidade de sua
extubagdo. Dentro da UTI, os pacientes admitidos receberdo, no minimo, duas vezes ao dia, a
visita do fisioterapeuta, isso independe da indicagdo ou nao de acompanhamento fisioterapico.
O programa de visita tem por objetivo a avaliagdo didria de todos os pacientes internados na
UTI, e também possibilita ao fisioterapeuta a identificacdo de eventuais afecgdes/
acometimentos, o que fard toda a diferenca na sua tomada de decisdo e manejo clinico
(SOUZA, 2007).

E segura a aprovagdo e o cumprimento de um protocolo de transporte seguro, para
pacientes graves e ventilados mecanicamente, seja no transporte intersetorial ou de
transferéncia para outras unidades hospitalares, sendo necessaria a participagdo do
fisioterapeuta. Através do quadro clinico de cada paciente, o tipo de ventilador mecanico sera
eleito, bem como sua arrumagdo e efetividade, junto com o médico especialista da UTI, em
manejo clinico a assisténcia ventilatdria proposta dentro desse transporte (BRASIL, 2014)

Pacientes graves eleitos a submissdo de transporte seguro compreendem dentro dos
seguintes parametros: os com instabilidade hemodindmica, com uma FiO, maior que 50%
e/ou uma PEEP maior que 10 cmH,0O. Para esse transporte seguro, torna-se necessario um
ventilador portatil, acompanhado de bateria, cabo de forca elétrica, cilindros de ar
comprimido e oxigénio com potencial carregado, para a garantia tanto da ida quanto da volta
do paciente e também diante das intempéries causadas pelo atraso ao transporte e outros
transtornos similares a esta natureza. O reservatorio bolsa-valva-mascara, extensao ¢ mascara
facial, obrigatoriamente com a maleta de transporte, e atendimento a ressuscitagdo
cardiopulmonar deverdo compor o kit basico ao transporte seguro em pacientes ventilados
mecanicamente (KNOBEL, 2001).

A intubacdo orotraqueal ¢ atribui¢do legal do médico intensivista, no entanto ao
fisioterapeuta incumbe uma assisténcia na ventilacio mecanica invasiva através de algumas
condutas, como separar ¢ checar os materiais de intubacdo: sondas, luvas estéreis, circuitos de
aspiracao, reservatorio bolsa-mascara de reanimagao com circuito de emissao de O, acoplado.
O ventilador mecanico devera estar acoplado ao filtro barreira - bacteriologico/umidificador.
O fisioterapeuta ventilard o paciente com madscara facial acoplada com reservatério bolsa-
valva-mascara e sua extensdo conectada a saida de O,. A aspiracdo das vias aéreas superiores

devera ser realizada com o objetivo de uma boa ventilagdo do paciente. Apds a injegdo de
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sedativos/hipnéticos/agentes curarizantes, por parte da equipe de Enfermagem, o
fisioterapeuta interrompera a ventilagdo manual através de reservatorio bolsa-valva-mascara
para que o médico proceda a intubagdo (AMIB, 2014).

Concluida a intubacdo orotraqueal, o fisioterapeuta inflard o cuff em baixa pressdo
entre 18 a 20 cmH20, desacoplara o reservatorio bolsa-valva-mascara e conectara o circuito
do ventilador mecanico ao tubo orotraqueal. A ausculta de ambos os pulmdes ¢ importante
para a certificacdo do correto posicionamento do tubo. A fixacdo do tubo a face do doente
evitara risco de eventuais lesdoes (SOUZA, 2007).

O fisioterapeuta ajustara os parametros do ventilador mecanico em agdo paralela do
médico intensivista. A andlise da performance e adequagdo do funcionamento ao quadro
clinico do paciente serd mensurada, através da andlise da gasometria arterial, radiografia
toracica pos inser¢ao de tubo orotraqueal. Os registros compordo o prontuario do paciente.
Ante a necessidade de umidifica¢ao oferecida de forma extra, podera estabelecer a instalacao
de um circuito de nebulizacdo aquecido, havendo a necessidade da retirada do filtro de
umidificacdo. Isso por que, uma vez saturado o filtro umidificador, poderd funcionar como
uma barreira eficaz a entrada de oxigénio, levando o paciente a possiveis complicagdes
hipoxémicas, consequentemente a parada cardiopulmonar (KNOBEL, 2001).

O servico de fisioterapia respiratdria em UTI compreende varias modalidades técnicas,
em harmonia com os cuidados na ventilacio mecanica. As técnicas mais comumente
associadas ao conforto sdo as seguintes: exercicios com circuito eletromédico de incentivo
respiratorio, toalete respiratério, manobras respiratdrias com pressdo positiva intermitente
(RPPI), condicionamento muscular, técnicas ventilatérias que funcionam como auxiliares na
conduta do fisioterapeuta respiratorio (SOUZA, 2007).

As manobras de toalete respiratorio ou manobras de higiene bronquica sdo
consideradas técnicas que objetificam a perviabilidade da arvore bronquica, possibilitando
condigdes para uma hematose satisfatoria e profilaxia de infecgdes das vias respiratorias. As
manobras de higiene bronquica sdo estabelecidas nas seguintes técnicas: tapotagem, drenagem
postural, punho-percussao, tosse e toraco - vibracdo (HINKLE; CHEEVER, 2020).

A drenagem postural compreende a técnica do correto posicionamento do paciente nas
diversas modificagdes de dectbito, com objetivo de facilitar a drenagem de secrecdes da
arvore respiratéria em dire¢do a traqueia por forga gravitacional. As secrecdes, uma vez
conduzidas a traqueia, poderdo ser facilmente aspiradas através do circuito fechado de
aspiragdo traqueal no interior do tubo orotraqueal. Pacientes intubados possuem dificuldade

do transporte mucociliar e de expectoracdo uma vez que, a protese ventilatoria € uma barreira
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a esse mecanismo fisiologico corporeo e através do mesmo ocorre fisiologicamente a
producao de secrecdes (SOUZA, 2007).

As indicacdes para as manobras de drenagem toracica compreendem: pacientes em
ventilacdo mecanica invasiva, pacientes com hipersecre¢do na arvore respiratoria, pacientes
tabagistas, pacientes com graves perturbagdes neuromusculares. J4 as contraindicagdes para
essa técnica incluem: pacientes com pressao intracraniana elevada (PIC), instabilidade
hemodinamica franca, pacientes com abdome hiperdistendido, pacientes em pos-operatdrio de
intervengdes diafragmaticas, pacientes com acentuado grau de disfagia ou pacientes com
aporte nutricional/dietas ofertadas sem descontinuidade hd pelo menos 2 horas (SOUZA,
2007).

A tapotagem ou percussdo define-se pelo movimento ritmico com as maos no formato
de concha, sobre uma area correspondente ao trajeto do pulmao acometido. O objetivo desta
pratica cada vez mais em desuso ¢ propiciar o efeito das ondas mecanicas que conduzem
secrecoes/ muco até aos segmentos de maior calibre. A técnica ndo podera gerar desconforto
ao doente. A associagdo desta manobra com a drenagem postural € proveitosa em seus efeitos.
As indicacdes para a percussdo ou tapotagem sdo as seguintes: pacientes com acentuada
produgdo de secregdes pulmonares, estreitamento dos ductos respiratérios (atelectasias),
distarbios  neuromusculares, doengas pulmonares crénicas (pneumopatias). As
contraindicacdes para a técnica da tapotagem ou percussdo sdo: pacientes com torax instavel,
osteoporose acentuada, e doengas coagulatorias (KNOBEL, 2001)

A toraco-vibragdo, consiste na aplicacdo de manobras oscilatdrias com rapidez sobre o
torax do paciente em sua fase expiratéria. A sua eficacia se mostra quando o movimento ¢
antecipado por uma inspiracdo prolongada, com auxilio de reservatdrio bolsa-valva-mascara
ou paciente acoplado a ventilagdo mecanica invasiva. A toraco-vibragdo mecanica em
eventualidade, podera substituir a manual, no entanto sua eficacia seja prejudicada. Essa
manobra quando associada a compressdo tordcica, recebe a nomenclatura de vibro-
compressdo. As indicacdes para a técnica da toraco-vibragcdo incluem: Imobilidade de
secregdes, pacientes intubados. As contraindicacdes para essa técnica compreendem:
pacientes acometidos de iatrogenias como enfisemas subcutidneos, com presenca de dor,
pacientes com osteopatias graves, fraturas condrocostais, em pacientes obesos sua eficacia ¢
fortuita (SOUZA, 2007).

A tosse ¢ um mecanismo de expiragdo fisiologica e forcada, em algumas situagdes
voluntarias ou ndo, que tem por objetivo a eliminacdo de secre¢des da arvore respiratoria.

Esse mecanismo torna-se mais eficaz quanto maior for o volume de oxigénio ofertado e
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inspirado, e a forca da musculatura abdominal preservada em sua funcdo. O fisioterapeuta
poderd utilizar-se de alguns artificios, quando o mecanismo da tosse mostrar-se ineficaz. Ele
podera realizar manobras com o intuito, de comprimir a flrcula esternal do paciente para o
interior da cavidade e para cima com o dedo polegar (SOUZA, 2007).

A tosse poderd ser assistida manualmente, na possibilidade do fisioterapeuta
comprimir fortemente o torax no inicio da fase expiratoria da ventilagio mecanica, com o
objetivo de celeridade do fluxo expiratério. Essa manobra estd indicada em doentes com
distarbios neuromusculares em que a contratura da parede abdominal encontra-se em
prejuizo. Em alguns casos ¢ indicada a bandagem abdominal, ou uso de cinta elastica
abdominal para melhor eficiéncia da toraco-abdominal (KNOBEL, 2001).

Os pacientes invadidos e ventilados mecanicamente, através de protese orotraqueal ou
traqueostomizados, deverdo ser estimulados a tossir, no entanto, para que efetivamente a
secrecdo seja expelida, o profissional fisioterapeuta devera realizar a aspiragdo traqueal.
Pacientes em pds operatédrio de intervengdes traqueais, esofagicas, cranianas com sistema de
mensuracdo de pressdo intracraniana ndo deverdo ser estimulados ao mecanismo da tosse,
uma vez da possibilidade de seu agravamento clinico ser maior que o beneficio ofertado por
essa técnica/manobra (SOUZA, 2007).

A RPPI ¢ definida como insuflagdo dos pulmdes através de um aparelho eletromédico
que gera ciclo respiratério com pressdo intermitente (RPPI). A técnica para sua efetividade,
deve considerar o paciente acomodado em uma posicdo que propicie maior beneficio a area
eleita, ao tratamento proposto. Essa modalidade de exercicio respiratério podera ser utilizada
em doentes ventilados mecanicamente, através de tubo orotraqueal e traqueostomia. O
circuito atende a proposta de eventual acoplagem de um micronebulizador para nebulizacao
(KNOBEL, 2001).

No entanto, por recomendacao dos protocolos internacionais de cuidado ventilatorio e
tendo em face a pandemia por COVID-19, desencoraja-se a administracdo de solucgdes
aquosas em nebulizagdes, pelo significativo aumento de transmissibilidade do virus SARS-
COV-2 e de disseminagdo de doengas bacterianas. O géds medicinal para gerar a pressdo
necessaria podera ser o oxigénio ou ar comprimido. Neste aparelho a possibilidade de regular
a pressao ¢ auténtica capaz de gerar uma pressao entre 25 e 35 cmH,0O, o fluxo e a
sensibilidade sdo reguladas pelo fisioterapeuta e a mistura de oxigénio que, dependendo da
tecnologia do aparelho poderd viabilizar FIO, entre 40%, 60% ou até 100% (BRASIL, 2021).

Atualmente, o fisioterapeuta consegue viabilizar uma programagdo na ventilagdo de

benfeitoria ao paciente, com um exercicio que dure ao minimo 20 minutos com ciclos de 30
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segundos de intervalos a cada 20 ciclos respiratorios ininterruptos. O éxito da técnica
relaciona-se ao volume administrado e a periodicidade das sessdes dirias. E necessario ao
menos 4 vezes diarias ou até na proporcdo de 3 em 3 horas, em pacientes com maior
gravidade. O volume corrente devera ser mensurado por um ventilometro fidedigno para que,
efetivamente o controle da pressdo ofertada seja determinado e para que, a oferta seja
mediante a evidéncia clinica do doente (SOUZA et al., 2018)

A eficacia dos exercicios com RPP.I valendo-se da expansibilidade, ¢ possivel através
da instalagdo de uma valvula expiratéria ou se utilizando da oclusdo parcial do circuito,
sempre tendo a cautela do paciente estar multimonitorizado. Os resultados de toalete
respiratorio, sdo evidentes quando os exercicios estdo inclusos nas técnicas de drenagem
postural e eventualmente a tapotagem (KNOBEL, 2001)

As indicacdes da RPPI sdo eleitas sempre quando os recursos fisioterapicos mais
convencionais € simples ndo surtirem seus efeitos, ou em situacdes em que a sua nao
aplicacdo causaria mais danos a clinica do doente. Tao logo haja possibilidade, o doente
devera ser desmamado da RPPI e sera submetido a execucao das manobras/técnicas mais
ativas de expansibilidade pulmonar, com incentivo a sua estabilizagdo respiratoria. As
contraindicag¢des para o uso da RPPI incluem: drenagem toracica decorrente de pneumotodrax;
instabilidade hemodindmica; distensdo de parede abdominal; intervengdes cirurgicas de
esofago e traqueia; enfisemas subcutaneos; pacientes baciliferos positivos, e pacientes com
producdo de hemoptoicos (KNOBEL, 2001).

Pacientes em pds-operatério do aparelho pulmonar, gastrintestinal, sempre o cirurgido
devera ser contactado pelo fisioterapeuta, para avaliacdo conjunta da realizagdo ou nao, da

RPPI (SOUZA, 2007).

3.16 O Conforto na Ventilacio Mecainica Invasiva. A prevencao de Infeccoes

Respiratorias. O programa de qualidade em UTI

Constantemente os doentes em ventilacdo mecanica invasiva, sao vulneraveis as
pneumonias associadas a ventilagdo mecanica - PAVs. Torna-se necessario que o
fisioterapeuta se atente aos aspectos das secregdes aspiradas (quantidade, viscosidade e
colora¢do), como também aos achados dos exames radiologicos e clinicos presuntivos, de
acometimento de complicagdes infecciosas, como, por exemplo, a presen¢a de infiltrado

pulmonar - principal caracteristica de pneumonias. Através do estabelecimento de uma rotina
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diaria de toalete bronquico, torna-se necessaria a intensificagdo de seu atendimento,
articulacao/integracdo, com a equipe multiprofissional (SOUZA, 2007).

O fisioterapeuta tem por desafio a profilaxia da pneumonia associada a ventilacdo
mecanica- PAVs. Atualmente, a estimativa do risco de um doente em uso de ventilagao
mecanica desenvolver pneumonia é de aproximadamente 1% ao dia. Os protocolos simples,
como higienizar as maos e a otimizacdo de uma completa assepsia, durante os
procedimentos/intervengdes, sdo imprescindiveis ao combate das infecgdes (SOUZA, 2007).

Os Procedimentos e Rotinas Operacionais Padrao deverdo ser confeccionados pelos
servicos de educagdo continuada em satde das instituigdes, com o objetivo continuo da
prevencgdo e manejo adequado das infecgdes de sitio respiratorio. A Comissao de Controle de
Infec¢ao Hospitalar — CCIH desenvolverd um programa direcionado com metodologias
multimodais ativas de buscas, para acompanhamento didrio dos pacientes em ventilagdo
mecanica, quanto aos sinais/sintomas presuntivos de infeccdo respiratéria. Os Bundles de
ventilagdo mecanica invasiva servirdo como check-list, de preenchimento diario pela equipe
de fisioterapia, para maior controle das rotinas diarias dentro da UTI (BRASIL, 2014).

Otimiza-se a utilizagdo de circuito fechado de aspiragdo, possibilitando um meio
estéril entre o circuito de aspiracdo e o tubo orotraqueal/ traqueostomia . Os circuitos deverao
ser trocados a cada 24 horas ou conforme rotina estabelecida institucionalmente. O sistema
fechado de sucgdo possibilita a manutengdo da PEEP e o fornecimento de O, no periodo da
aspiragdo, prevenindo o colabamento alveolar e propiciando uma melhor oferta de O, ao
sistema arterial (SOUZA, 2007).

A rotina de aspiracdo devera ser realizada sempre que necessaria. Um artificio
frequentemente utilizado pela equipe multiprofissional na UTI, ¢ a ventilagdo manual através
de bolsa-valva-mascara (AMBU), acoplado ao tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia,
que possibilita um adequado fluxo de O, sob turbuléncia e este, por sua vez, gera o reflexo da
tosse, possibilitando uma mobilidade muito maior de secre¢do. Alguns autores preconizam a
instilacdo de soro fisioldgico, somente quando a secrecdo apresentar alta viscosidade. Esse
artificio, no entanto ndo cabe como rotina, pois podera ser veiculo propulsor de infeccdo. Com
o avango da tecnologia em saude, possuimos ventiladores mecanicos providos de bons
sistemas de umidificacdo e aquecimento propiciando a profilaxia da formagao de “tampodes
mucosos” (AMIB, 2014).

O toalete bronquico por tubo orotraqueal ou traqueostomia sera sempre finalizado
através da aspiracdo das vias aéreas superiores, principalmente a secre¢cdo acumulada na face

da parede da orofaringe. Tal conduta, além de prevenir infecgdes de vias aéreas baixas, traz
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consigo o beneficio da prevencao de sinusites e infec¢des similares. Os tubos orotraqueais e
as canulas de traqueostomia ndo evitam por completo as pequenas broncoaspiracdes de
secrecOes e residuos orais, isso mitiga a duvida recorrente, dentro das unidades de terapia
intensiva por parte da equipe multiprofissional. O que se mostra eficaz, no combate as
infecgdes deste género, sdo as constantes mensuragdes na pressao do cuff (KNOBEL, 2001).

A mensuracdo da pressao no cuff devera ser cautelosamente aferida em todos os
doentes no uso de ventilagdo mecanica invasiva. O cuff ndo poderd ser inflado com altas
pressdes para que as iatrogenias, decorrentes de sua utilizagdo ndo se facam presentes. As
iatrogenias mais comuns, quando do uso de pressdes ndo aferidas cuidadosamente sdo:
traqueomaldcia, estenose de traqueia, fistulas traqueosofagicas e hemorragias. Considerando
os aspectos fisicos do cuff do tubo oro traqueal e da canula de traqueostomia, podemos
compara-lo ao manguito de um esfigmomandmetro. Seu principio ¢ norteado através de
pressoes diferentes, a for¢a propulsora estard apta a sua atuagdo no sentido de manter a maior
pressao para o de pressdo menor. Os manguitos de pressdo sofrem ac¢ao em seu
compartimento interno de compressdo. No balonete (cuff), o seu meio exterior sofre a
repulsdo (SOUZA, 2007).

Se o cuff cheio preencher o espaco em menor propor¢do da traqueia, pressodes
diferentes exercerdo poucos efeitos na luz traqueal. Caso o didmetro da traqueia seja inferior
que o do balonete (cuff) ja inflado, a pressdo exercerd acentuada agdo repulsiva sobre as
paredes da traqueia. Os tubos orotraqueais e as canulas de traqueostomia deverdo possuir
tamanhos adequados a anatomia do doente. As inflagdes e pressdes ndo poderao ultrapassar a
pressao dos capilares traqueais porém, deverdao ser suficientes para a profilaxia da aspiracao
por restos da faringe, escapes de ar, “fugas” aéreas durante as incursdes inspiratorias no uso
da ventilagdo mecanica invasiva (KNOBEL, 2001).

A pressdo do balonete (cuff) superior que a pressao perfusional traqueal: 26,1 a
40cmH,0 (20 a 30 mmHg), possibilitara ao aparecimento de isquemia de parede traqueal. Ha
ainda, o sofrimento decorrente da proximidade deste sitio. As regides anteriores e laterais da
traqueia poderdo sofrer em decorréncia de seus anéis serem rigidos cartilaginosos (KNOBEL,
2001).

O aumento de secrecdoes por materiais oriundos da faringe poderdo provocar
desconforto respiratorio, pneumonias broncoaspirativas, sobretudo nos pacientes com
processos disfagicos. Alguns autores recomendam que os tubos orotraqueais e as canulas de
traqueostomia deverdo possuir diametro adequado e baixas pressdes equivalendo de

25cmH,0O(18 mmHg), pois, dessa maneira, a profilaxia de microbroncoaspiragdes estaria
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preservada. A pressdo do cuff tera sempre que sofrer alteracdes, visando a reducdo de escapes
aéreos em pacientes ventilados mecanicamente com incursdes respiratorias altas (HUDAK;
GALLO, 1997).

O tubo orotraqueal e as canulas de traqueostomia deverdo ser avaliadas através de RX
de térax periodicamente, para confirmagdo de seu correto posicionamento, com o objetivo da
redu¢do de incidéncia de seletivas intubacdes ou exteriorizagdes acidentais (HINKLE;
CHEEVER, 2020).

O que mantém a canula de traqueostomia e o tubo oro traqueal fixos em seu lugar, ndo
¢ o balonete (cuff) inflado, e sim suas afixacdes externas através de cadargos, colares e
similares. Lembrando que a eficacia para sua fixacdo poderd ser mensurada, através da
introdugdo do espaco de um dedo entre o cadarcgo e a pele do paciente. Caso esteja mais largo
que o espaco de um dedo, esse cadar¢o ou fixador devera ser ajustado, pelo risco da
exteriorizagdo, tanto do tubo orotraqueal, quanto da canula de traqueostomia (HINKLE;
CHEEVER, 2020).

A equipe multiprofissional da UTI, sobretudo o profissional fisioterapeuta, devera
conhecer e familiarizar-se aos parametros ventilatorios para possiveis correcdes € manejos.
Para que haja qualidade no servico multiprofissional em satde no que tange a prevencao de
pneumonias associadas a ventilagdo mecanica, se faz obrigatéria a implementacdo de um
programa de acgdes integradas, com objetivo do fortalecimento do setor de qualidade
institucional, visando estratégias para a defini¢do das diretrizes precisas de mensuragao geral
da auditoria. Através do registro diretivo no seu passo-a-passo, as agdes de saude poderdo
compreender a fase documental ou regimental e estratificadas nos Procedimentos
Operacionais Padrdao ou nas Rotinas Operacionais Padrio (BRASIL, 2014, RIBEIRO;
SILVA; FERREIRA, 2016).

Para que o Programa de Qualidade institucional tenha €xito ¢ necessaria a integragao
de todos os profissionais no entendimento e conhecimento das etapas deste, que
compreendem: 1) Todos e quaisquer procedimentos e rotinas deverdo estar descritos em um
manual. Este, por sua vez, sofrerd revisdes periodicas com comunica¢do efetiva a todos os
colaboradores; 2) O treinamento ou a reciclagem serd periddico e comunicado a todos os
membros da equipe multiprofissional da UTI; 3) Os indicadores serdao definidos para
mensuragdo da eficiéncia do trabalho executado (BRASIL, 2014, RIBEIRO; SILVA;
FERREIRA, 2016).

Os indicadores dos resultados obtidos contemplardo a analise das ndo conformidades

com a padronizacao de todos os itens dos processos, o que afetivamente trara apontamentos as
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acdes continuas preventivas e para que o servico seja melhorado. A articulagdo de protocolos
de tratamento, uma vez fundamentados nos indicadores de qualidade, levarao a minimizagao
das falhas, erros humanos. Corroborardo na melhoria dos resultados, dara celeridade aos
processos e, automaticamente, reduzirao os custos (RIBEIRO; SILVA; FERREIRA, 2016).

O éxito do programa de qualidade institucional dependera da participagdo continua da
alta governanca institucional, como também do comprometimento de toda equipe

multiprofissional da Unidade de Terapia Intensiva (BRASIL, 2014).

3.17 Conforto e humanizacio ofertados pela Equipe Multiprofissional da UTI

As Unidades de Terapia Intensiva — UTIs, nos ultimos anos, se desenvolveram na
atualizacdo dos aspectos arquitetonicos e tecnologicos. Tendo como alvo constante a busca do
conforto biopsicoespiritual, e esse, por sua vez, fortalecendo o conceito de humanizagao,
amplamente discutido nos estudos. Prestar conforto humanizado expressa o cuidado ao
paciente como um ser unico, pessoal, visto em toda sua singularidade, respeitando seus
valores, aspectos culturais, suas preocupagoes ¢ anseios. A humanizacao e o conforto deverao
ser o alvo de toda a equipe multiprofissional da UTI. Além de fortalecer as doutrinas sociais e
institucionais, devera compor o indicador de qualidade asssitencial como item principal, de
todo o servigo prestado pela equipe (SOUZA, et al., 2019).

A rotina, amplamente encontrada na maioria das unidades de terapia intensiva, leva-
nos a uma acentuada necessidade de humanizagao e conforto como metas. Os doentes
ventilados mecanicamente sdo os mais dependentes dos cuidados confortantes por estarem
mais vulneraveis e correrem mais riscos. Os familiares desses pacientes no momento da visita
se sentem fragilizados, deprimidos, e facilmente se preocupam com os barulhos, temperatura
e estado temporal em que seu ente querido se encontra. Esses pacientes sao submetidos a
acoplagem de varios aparelhos eletromédicos de captag@o ultrassensivel gerando mais ruidos
e alarmes (RIBEIRO et al., 2017).

A equipe multiprofissional em satde, com a rotina didria de lidar com o sofrimento
alheio, se autoestrutura através de mecanismos pessoais ¢ de defesa, que, por sua vez,
minimizam e atenuam suas sensibilidades. As particularidades das Unidades de Terapia
Intensiva sdo desde a auséncia de janelas, sem a presenca da luz solar, o acentuado grau de
barulhos, a chegada de maquinarios médicos, o que traduz a necessidade de um seguimento

do respeito pela qualidade prestada em satide (RIBEIRO et al., 2017).
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O conforto humanizado se torna um conceito saturado nas literaturas da area da satde.
O que ¢ prezado na atualidade ¢ o estabelecimento de um padrao de qualidade perseguido ha
anos pelas equipes assistenciais da UTI. Para que esse conceito seja efetivamente cumprido,
torna-se necessaria a adequagdo de uma equipe consciente de todos os comprometimentos e
desafios ligados ao enfrentamento de suas proprias limitagdes. As finangas e as instalagdes da
UTI sao importantes, no entanto jamais poderdao servir de entraves para que a existéncia de
um programa de conforto humanizado seja real. Os profissionais que prestam assisténcia,
direta ou ndo, sdo os precursores responsaveis pelo conforto humanizado (HUDAK; GALLO,
1997).

Todo paciente ¢ um ser unico, possui necessidades, valores e aspectos religioso-
filosoficos proprios. A individualidade de cada paciente deverd ser respeitada. Respeitar o
paciente e seus familiares ¢ respeitar o ser humano como humano, nos aspectos que norteiam
o ser humano como Unico, referentes aos servigos em saude sao inimeros. Dentro do campo
filosofico e das ciéncias em saude, cabem os seguintes destaques: 1) Cuidado com o paciente
e com seus familiares; 2) Aten¢do a equipe multiprofissional em satide da UTI; 3) Atencdo ao
ambiente e estrutura fisica da UTI em face da assisténcia proposta (RIBEIRO et al., 2017).

A comunicacdo efetiva entre a equipe multiprofissional e os familiares dos pacientes
em ventilagdo mecanica, torna-se o principal elo para o processo de conforto humanizado,
proposto pela propria equipe em satde. A filosofia da UTI deverd ser estabelecida na
confianga e credibilidade interposta entre os profissionais e os familiares dos pacientes
internados. O zelo da equipe por sua autopreservagdo, muitas vezes, conferem primariamente
aos familiares um contato frio e imparcial. No entanto, os profissionais envolvidos na
assisténcia e manutencdo do cuidado aos pacientes ventilados mecanicamente deverdo
reforgar, sempre que possivel, que o principal objetivo da UTI € conceder a melhor qualidade
do conforto, além de atendimento total as necessidades didrias, incluindo outros cuidados que
se tornarem evidentes, sobretudo do tratamento da patologia, dando diretrizes a equipe
multiprofissional da unidade, como também da importancia que cada um tem, em todo o
processo assistencial na UTI tendo como meta o conforto (DONOSO et al., 2017).

A necessidade da informacao clara, assertiva e com objetivos, € a maior necessidade
que os familiares carecem dentro das UTIs. Alguns fatores produzem uma interferéncia mui
negativa na comunicacdo entre a equipe e familiares. O conhecimento débil da relagdo
interpessoal possibilitada entre profissional, paciente e seus familiares, ¢ o principal obstaculo
que interfere no tratamento e tomada de decisdes. As tarefas didrias da equipe

multiprofissional em satde dentro da UTI conferem uma celeridade continua desses



94

profissionais em cumpri-las, causando-lhes impaciéncia, falta de interagdo com o paciente e
seus familiares, exacerbada preocupacdo com a doenga do paciente, e falta de local e tempo
apropriados para conversas com objetivo de ajustar as relagdes interpessoais. O mais
interessante ¢ que, muitas vezes, os proprios profissionais eximem-se do contato interpessoal,
em decorréncia das instabilidades e incertezas que sempre perturbam seus psicoldgicos
(DONOSO et al., 2017).

A equipe multiprofissional da UTI deve sempre prezar pela lisura das informagdes
entre os familiares. O ideal ¢ que a equipe tenha uma postura precavida, ética e, acima de
tudo, carreada de proatividade. Os profissionais da UTI ndo deverdo aguardar a abordagem
dos familiares em busca de informacdes acerca do quadro de satde se seu ente querido. A
equipe ao se dirigir aos familiares devera conceder-lhes informa¢des com linguagem popular,
de facil compreensdo e adequada a leitura facilitada de cada integrante familiar (CARLI et al.,
2018).

A realidade do quadro clinico devera sempre ser transferida aos familiares, porém,
sempre que possivel, a esperanga devera nortear o final da conversa. Isso porque a familia dos
pacientes sedados, em uso de ventilagdo mecanica, se assusta com o cenario; além disso, o
nome “Unidade de Terapia Intensiva”, por si s6, ja confere medo, inseguranca, desespero,
além da leitura subliminar que neste local ha constante iminiéncia de morte (CARLI et al.,
2018).

Alguns recursos audiovisuais como videos, folders, cartilhas e outros artificios
poderdo ser utilizados com objetivo informativo, em carater didatico e acolhedor aos
familiares no momento da admissao do paciente, expondo a politica da UTI, os horarios para
visitas, os nomes das equipes envolvidas no cuidado e atribui¢io de cada profissional. E
importante que esse material contenha uma breve e fécil exposi¢do acerca dos aparelhos
eletromédicos que estdo em uso pelo paciente, mitigando as davidas, criando um ambiente
com uma interface mais harmoniosa e de acolhimento, estreitando os vinculos com a equipe
multiprofissional (HUDAK; GALLO, 1997).

O aprimoramento dos cuidados e das rotinas da equipe multiprofissional em satde, o
horario da visita devera ser estabelecido. Porém, em situagdes especiais e excepcionais, a
flexibilizacao das visitas devera ser analisada, pois os familiares possuem grande interesse de
estarem proximo de seus entes queridos, uma vez que, intubados e em ventilagdo mecanica,
encontram-se inconscientes e impossibilitados da fala. Os instrumentos didaticos como

cartilhas informativas acerca dos direitos e deveres dos visitantes sdo de grande valia, pois
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minimizam muito os desgastes emocionais e os transtornos causados, além de contribuirem
para a manutengao do paciente durante sua permanéncia na UTI (DONOSO et al., 2017).

A equipe multiprofissional da UTI € apta a concessdo de diretrizes aos familiares
quando do processo da visita. Os visitantes serdo encorajados a reafirmarem os aspectos
emocionais ao doente, mesmo este intubado ¢ em ventilagdo mecanica. Muitos autores e
estudiosos nesse tema, afirmam que o sentido da audi¢cdo ¢ permanente em alguns estados de
inconsciéncia. O estabelecimento dos vinculos de carinho, na transmissdo da seguranca, sdo
fortes aliados neste processo (SOUZA et al., 2019).

O momento da visita tem por objetivo a ordem e serda sempre priorizado o
revezamento entre os visitantes para evitar a aglomeragdo e transtornos ao manejo de
quaisquer intercorréncias que surjam. O importante deste processo de ordem da visita €
suspendé-la de forma repentina para o atendimento dos pacientes e consecu¢do dos
procedimentos. Os visitantes ndo poderdo impedir o atendimento que se fizer necessario ao
paciente, no momento da visita, uma vez que se trata de uma UTI e nao de um quarto
domiciliar (SOUZA et al., 2019).

Sempre que possivel, a equipe de saide da UTI corroborard a valorizagdo da
participacdo dos familiares, no tratamento e condutas propostas. Isso possibilita uma atuagao
ativa/participativa do processo do cuidar, além da notificacdo diaria ou periddica do estado de
saude do paciente gerando, assim, um sentimento de empoderamento nos familiares e ao
mesmo tempo fazendo-os cientes do prognostico do mesmo. Todos os integrantes da equipe
em saude da UTI deverdo manter o tratamento focado no paciente e ndo na enfermidade. Os
familiares deverdo manter vinculo com o paciente grave, abordando-o, tocando-o, e falando
proximo aos seus ouvidos de forma simples, porém firme, transmitindo-lhe confianga e
seguranca (BRASIL, 2014).

A equipe multiprofissional da UTI, infelizmente, uniformizam todas as necessidades
mais basicas dos doentes e de seus familiares. Ao invés disso, a investida na identificagcdo das
necessidades peculiares de cada um devera ser um objetivo comum por todos os integrantes
da equipe, oferecendo condi¢des para que o doente e seus entes queridos consolidem aquilo
que lhes trazem desconforto, para que os cuidados personalizados sejam implementados, a
fim de satisfazerem o conforto como meta real de toda a equipe assistencial (SOUZA et al.,
2019).

Estudos recentes apontam a dor como a principal queixa e perturbagdo nos pacientes
intubados ¢ ventilados mecanicamente, mesmo havendo escalas de sedacdo e infusdo continua

dos sedativo-hipnoéticos. A dor jamais podera ser subestimada, uma vez que sua percepcao ¢
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personalissima e subjetiva. O paciente grave, invadido portando varios cateteres acoplados ao
seu corpo, o tubo orotraqueal e as posi¢cdes adotadas nas mudangas de decubito sao
verdadeiras possibilidades deste mecanismo fisiopatoldgico, em algum momento, exacerbar-
se nestes pacientes. Uma vez intubado, a expressdo facial e a linguagem corporal sdo os
mapas a serem lidos por toda a equipe multiprofissional da UTI, necessitando de uma maior
sensibilidade e percepcao, mesmo em um setor cheio de tarefas, protocolos e rotinas a serem
cumpridas. O maior desafio dos profissionais da UTI ¢ manter fortalecidas as condutas de
conforto e humanizagao, diante da necessidade peculiar de cada paciente, da realidade clinica
em que se encontram, trazendo em suas peculiaridades suas reais necessidades subjetivas, que
sao de grande importancia (CARLI et al., 2018).

A colaboracdo da familia, dos profissionais envolvidos na concessdo de conforto, sdo
os pilares para essa realidade. Os problemas e as tomadas de condutas e decisdes deverdo ser
estudados e discutidos com a participagdo de todos. Todos os aspectos envolvendo o estado de
saude dos pacientes deverdo ter participagdo dos familiares. Se o doente necessita de
transferéncia inter-setorial ou até de transferéncia para outra unidade, o cuidado deveréd ser
cautelosamente garantido com ciéncia dos familiares (SOUZA et al., 2019).

Pessoas ndo sdo coisas ou objetos. Dentro do Direito Classico, ha dois elementos mui
estudados que sdo os sujeitos e as coisas. A nocao juridica com relacdo a vida privada ¢
norteada através da visdo individualista que torna possivel um individuo ser titular de varias
coisas que estdo no ambito socioecondmico, no mundo da natureza. A tecnologia especifica
em saude avanga em seus aspectos de desenvolvimento, com objetivo de uma profunda
reflexao do cuidado em saude aos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, tendo
o conforto como meta almejada pela equipe multiprofissional. E necessario, com o avango de
tais tecnologias e das pesquisas dentro dessa temdtica, que o processo da coisifica¢do
(reificacdo) e apropriagdo privada de elementos alheios, ou seja, elementos e direitos de outra
pessoa sejam, em primeiro lugar, evitados e, em segundo lugar, intocavel. Esse processo nao
se limita a discussdo da disposi¢do monetaria ou apropriagdo derivada (comercializagdo), mas
incita a necessidade de uma acalorada discussdo de se proteger os direitos das pessoas, dos
familiares, diante dos cuidados intensivos dentro de uma UTI (SOUZA et al., 2019).

As premissas basicas do conforto e humanizagdo sao complexas, e deverdo ser
otimizadas por todo corpo assistencial da UTI. A dignidade do paciente deverd ser priorizada
e mantida a quaisquer custos. Os valores morais, éticos, as necessidades e os sistema de
crencas deverdo ser respeitados. Os recursos terapéuticos, tecnoldgicos e todo o investimento

deverdo ser ofertados aos doentes graves com enfermidade potencialmente reversivel,
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recuperavel. O alivio da dor e do sofrimento devera ser fornecido como meta de conforto aos
pacientes em ventilagdo mecanica invasiva, uma vez que sao impossibilitados da fala e mais
vulneraveis por todo o conjunto e complexidade em que se encontram. E dever da equipe de
satide da UTI manter a privacidade do paciente em todas as circunstancias, preservando suas
particularidades (LIMA; JESUS; SILVA, 2018).

O conforto como meta deve estar em constante reavaliagao através da pesquisa das
necessidades dos doentes, dos familiares e da equipe multiprofissional da UTI. Para que todos
esses objetivos alcancem éxito, torna-se necessario o estabelecimento de uma equipe
fortalecida que tenha uma agdo conjunta com a educagdo continuada em conforto e
humaniza¢do na Unidade de Terapia Intensiva, que seja responsavel por todo o planejamento,
manuten¢ado, controle de todos os programas assistenciais (BRASIL, 2014).

Os programas de educacdo cotinuada deverdo abranger: 1) Metodologia para o
objetivo comum e de interesse coletivo, que ¢ o conforto aos pacientes ventilados
mecanicamente; 2) O ambiente devera ser redimensionado para os cuidados de ventilagao
mecanica; 3) Métodos para o acolhimento e integracdo de novos profissionais; 4) Publicacdes
de pareceres e discussdo de casos clinicos para o fortalecimento do conhecimento de toda
equipe multiprofissional da UTI; 5) Destinar local apropriado para ministracdo de palestras,
minicursos e treinamentos peridodicos, conforme exigéncias das autoridades sanitéarias locais,

dos orgaos fiscalizadores e conselhos de classes profissionais (BRASIL, 2014).

3.18 O Conforto propiciado através da analgesia e sedacido aos pacientes ventilados

mecanicamente

Os pacientes graves dentro da UTI poderdao sentir dor em dado momento de sua
internagdo. A condu¢do e manejo desta dor deverd ser uma preocupagdo didria dos
profissionais dentro da UTI. H4 pelo menos duas inser¢des importantes que necessitam de
uma aproximacao entre a equipe multiprofissional e os pacientes internados, consonantes ao
manejo da analgesia que sdo os seguintes: a rapida identificagdo do mecanismo do
incomodo/dor e o adequado controle a sua atenuacao (AMIB, 2014).

O primeiro item que consiste na identificagdo do mecanismo da dor ou aquilo que gera
incomodo doloroso ¢ muito complexo, dado sua subjetividade. Comumente os doentes
intubados ndo podem efetivamente se utilizar da fala, devido ao fato de estarem acoplados a
protese ventilatéria por via orotraqueal, bem como pela sedagdo em curso, € também por

alteracdes significativas do seu nivel de consciéncia. Mesmo o doente tendo sua incapacidade
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transitoria a expressao verbal da dor, ndo ¢ descartada a possibilidade de o0 mesmo estar em
processo algico. Os pacientes em ventilagdo mecanica sdo submetidos, frequentemente, a
varios estimulos dolorosos, sobretudo no uso e manutencdo da protese ventilatoria, como
também na constante necessidade da supressdo de sua autonomia ventilatoria (AMIB, 2014).

A sensacgdo de dor é mui desagradavel, subjetiva e sua manifestagdo é acompanhada
por experiéncias no campo sensorial € emocional paralelas ao prejuizo tecidual em potencial,
com classificagdes entre aguda ou cronica. A agudizacdo da dor ¢ relacionada com o tempo e
causa com o acometimento da lesdo, enquanto na dor cronica sua persisténcia ¢ longa, apos a
ocorréncia da agressdo, ou poderd ter sua causa de origem ndo identificavel na primeira
instancia. A dor aguda, em sua grande maioria, tem incidéncia em doentes internados na UTI
(HUDAK; GALLO, 1997).

E altamente necessario o tratamento da dor na Unidade de Terapia Intensiva, ndo
devendo ser, em hipotese alguma, desvalorizada por seu carater subjetivo, levando o doente a
consequéncias desastrosas em resposta ao estresse fisioldogico, que excede os niveis das
catecolaminas circulantes, com maximiza¢do de consumo de oxigénio, o que, frequentemente,
agrava a hipoxemia tecidual nos doentes gravemente enfermos. E importante ressaltar que a
hipoxemia tecidual intensa e persistente ocasionard o surgimento de disfungdo organica
multipla. As condutas que visem paralisar e corrigir tais déficits poderdo ser obtidas com a
utilizacdo de agentes sedativos, principalmente aos doentes no uso da ventilagdo mecanica
(HUDAK; GALLO, 1997).

A maioria dos doentes no uso da ventilagdo mecanica recebem analgésicos por via
endovenosa. Com o tratamento adequado da dor, ¢ esperada uma menor propor¢ao de
complicagdes no parénquima pulmonar, principalmente em doentes com lesdes abdominais e
toracicas. A mobilizagdo precoce do paciente no uso de farmacos sedativos e analgésicos,
como medida alternativa ao alivio de processos algicos, ¢ menos deletéria quando comparada
a infusdo continua dessas drogas, o que também minimiza o surgimento de trombose venosa
profunda, como também a atenuagdo da resposta ao estresse, possibilitando melhoria da
resposta fisioldgica e metabodlica ao trauma e otimizando a cicatrizagdo das lesdes e
manutengdo constante da fungdo do sistema imune (BRUNTON, 2012).

O conforto e a humanizagdo aos pacientes ventilados mecanicamente passam pelas
interfaces da analgesia e seda¢do, como também em sua finalidade de possibilitar uma gama
de procedimentos como, por exemplo, de fisioterapia respiratoria, desbridamento de lesdes,

higiene pessoal diaria possibilitada pela equipe de enfermagem, confeccdo de curativos,



929

desbridamentos de lesdes por pressdo dentre outros procedimentos de rotina dentro da UTI
(CARLI et al., 2018).

Em sua grande poroporcao, a dor aguda tem seu inicio com a presenca de lesdo nas
estruturas teciduais superficiais ou profundas, que permitem que as substincias
potencialmente capazes de proporcionar dor e desconforto sejam liberadas, ocasionadas pelo
estimulo e sensibilizagdo dos nociceptores periféricos. Todo o estimulo de dor ¢ viabilizado
pelas fibras nervosas constituidas pela mielina ou desprovidas destas no pertuito do corno
dorsal, propagada através da medula espinhal ou nos nucleos ligados a sensibilidade dos
nervos cranianos, possibilitando a maximiza¢ao ou entdo a auséncia do sinal enviado. O sinal
doloroso ¢ propagado para zonas com especificidade para sua integragdo, ligadas a eixos
encefalicos profundos, incluindo-se o cortex cerebral, drea nobre do sistema nervoso central
(GUYTON; HALL, 1997).

No pertuito de condugdo do estimulo doloroso, poderao ser propiciados respostas ou
reflexos que gerardo prejuizos a todo o organismo, como, por exemplo, o estimulo do sistema
simpatico ocasionando maximiza¢do do débito cardiaco, do aumento do consumo de O: e
também da producdo do 4cido lactico, gerando uma série de eventos deletérios a todo
organismo. Os desajustes enddcrinos poderdao ocorrer com aumento significativo da produgao
de hormoénios com funcdo catabdlica ou entdo minimizando, a produ¢do de hormonios
anabolizantes (GUYTON; HALL, 2006).

O organismo podera sofrer grande prejuizo se a dor ndo for controlada, podendo ser
submetido a graus exacerbados de ansiedade, hipercoagulabilidade, supressdo do sistema
imune, aumento do catabolismo, processo cicatricial prejudicado, distirbios respiratérios
severos, estimulo ao sistema nervoso simpatico com consideravel maximiza¢ao da frequéncia
cardiorrespiratéria do consumo de oxigénio pelo musculo cardiaco, aumento da resisténcia
vascular periférica (RVP), distensdo abdominal, hipercapnia, hipoxemia, infecgdes graves do
sitio pulmonar, bronquiectasias, atelectasias e desequilibrio hidrico (GUYTON; HALL,
1997).

Existem variadas modalidades e esquemas com objetivo pratico da analgesia aos
pacientes graves no uso da ventilagdo mecanica, sobretudo invasiva. Elas agem, basicamente,
em varias por¢oes da via aferente nociceptiva, ou em sitios especificos responsaveis pela
integracdo do reflexo doloroso principalmente no nivel encefalico, proporcionando a
minimizag¢ao ou extinguindo-o na sua totalidade (GUYTON; HALL, 1997).

Alguns métodos para avaliacdo da dor sdo utilizados pela equipe multiprofissional da

Unidade de Terapia Intensiva, com objetivo a uma facil interpretacdo com objetivo a corregao
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de todo esse processo fisiopatoldgico. As escalas amplamente utilizadas incluem: escala
analédgica visual da dor, escala numérica visual, escala de expressdo facial e escala verbal.
Essa tltima ndo se aplica a pacientes ventilados mecanicamente, uma vez que 0S mesmos
encontram-se sedados acoplados a protese orotraqueal carreadora de oxigénio possibilitando
propriamente a ventilagdo mecanica, impediando a expressdo verbal. A escala analdgica
visual ¢ utilizada em uma linha de 10 cm, com o uso de frases com descrigdes integradas em
ambos os polos. (sem dor ou com dor intensa). Sua interpretagao € possibilitada através de um
score, por exemplo, um score de 3, ou inferior a esse, revela uma analgesia eficaz (AMIB,
2014).

Ja a escala numérica visual, que ¢ amplamente recomendada para a avaliacdo de
pacientes internados na UTI, o paciente ¢ estimulado a descrever a intensidade de sua dor,
com a descricdo numérica entre 0 a 10, onde dez ¢ a maior magnitude da dor, e 0 ¢ a
interpretagdo de sua auséncia. A escala de expressdo facial ¢ parecida com essas duas
modalidades, no entanto com faces expressivas de intensidade da dor sendo mais usadas no
publico infantil, pessoas com baixo grau de escolaridade e os sabidamente portadores de
déficit mental. Todavia, se o doente estiver inconsciente ou incapacitado de sua cooperagdo,
0s mecanismos autondémicos como sudorese intensa, palidez, aumento da frequéncia cardiaca,
midriase, perturbagdes do ritmo e frequéncia respiratoria, nauseas, episodios eméticos,
agitagdo psicomotora, expressdo facial dedutiva poderdo sim ser fortes indicadores de
sintomatologia dolorosa (AMIB, 2014).

O tratamento da dor ¢ propiciado dentro da Unidade de Terapia Intensiva, através do
uso predominante de analgésicos opiaceos, gerando seu alivio, como também sedagdo aos
pacientes no uso da ventilagdo mecanica, sobretudo invasiva. Os farmacos opidceos,
comumente utilizados, incluem: morfina, fentanil, com administra¢do prevalentemente por via
intravenosa, seguida da via peridural e intratecal. O éxito da analgesia é mensurado por
interacao complexa diante dos receptores. A estabilidade lipidica, bem como sua solubilidade,
que consiste no coeficiente octanol/dgua, ¢ de aproximadamente 1,4 para o opidceo morfina,
813 para o fentanil, 145 para o farmaco alfentanil e 1778 para o sufentanil. A morfina tem
minima lipossolubilidade, o que permite uma vagarosa entrada pelas membranas. Isso
configura sua chegada ao sistema nervoso central de forma mui lenta, possibilitando um inicio
de acdo mais moroso. Ja o sufentanil, o fentanil e, em menor escala e propor¢do, Alfentanil
dispdem uma acentuada lipossolubilidade, e, consequentemente, uma a¢ao mais rapida diante

de sua infusdo pela via endovenosa (BRUNTON, 2012).
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A peculiaridade farmacoldgica ¢ complexa em todos os opiaceos, valendo ressaltar
algumas. A percentagem de ligacdo no que tange sua proteina, composta de albumina e alfa -
Iglicoproteina acida), sendo seu PH de 7.4, ¢ estratificada na propor¢do de 30 para a morfina,
84 para o fentanil, 92 para o alfentanil e 93 para o sufentanil. O sufentanil, alfentanil e o
fentanil, por adesdo, ligam-se a alfa-1-glicoproteina acida, e a morfina tem sua ligacdo com
maior prevaléncia a albumina. Os opiaceos sintéticos tém um acentuado grau de adesdo
proteica e, sendo assim, uma menor por¢ao do medicamento encontra-se disponivel na sua
forma livre inicial, o que possibilita sua penetracdo no sistema nervoso central e, consequente,
efetividade de seus efeitos. A propor¢do em larga escala da ligagdo proteica possibilita uma
menor quantidade de distribuicao da droga e limita sua quantidade livre, com disponibilidade
de sua eliminacdo pelos sistemas urinario e hepatico, o que minimiza, em grande escala, o
clearance das mesmas (BRUNTON, 2012)

Os farmacos opidceos, classificados em agonistas, proporcionam agodes
farmacodinamicas similares, que possibilitam sonoléncia, inconsciéncia, sedacao, analgesia, e
maximizacdo da supressdo da resposta endocrina e vegetativa ao estresse. Todas essas agoes
sdo possibilitadas através da dose, da condi¢do fisica do doente, do uso concomitante e
associativo com outros farmacos depressores do SNC, da magnitude de todos os estimulos
nociceptivos (GOLDENZWAIG, 2008).

O fentanil € o agente opidceo em elei¢ao prioritdria para a analgesia dentro da UTI. Ha
uma diferenca importante entre o fentanil e a morfina, que ¢ sua capacidade analgésica. A
peculiaridade farmacoldgica, por sua lipossolubilidade, confere ao mesmo, 40 vezes mais
poténcia de sua penetracdo e absor¢do, junto ao sistema nervoso central, devendo, por
conseguinte, a administracdo de doses menores para se alcangar o mesmo grau e efetividade
analgésica da morfina. Para se ter ideia da eficicia de sua analgesia, a equivaléncia
comparativa entre o fentanil e a morfina chega a ser de 1/100 (GOLDENZWALIG, 2008).

O fentanil propicia menor liberagdo de histamina ao organismo e também confere boa
estabilidade hemodindmica aos pacientes ventilados mecanicamente. O fentanil, quando
utilizado em grandes doses e constancia, pode levar o paciente a alteracdes da frequéncia e
ritmo cardiaco, frequentemente, com apresentagdo clinica de bradicardia, sendo-lhe revertida
pela administracao de atropina. Podera ocorrer também hipotensao, muitas vezes, com relagao
a velocidade de administragdo do fairmaco, como também alteracdo de ritmo e frequéncia
respiratdria com apresentacao clinica de depressdo respiratdria e o surgimento do“fendmeno”
do torax em tabua, nome popularesco que define a rigidez toracica, ocasionada pela uso

exacerbado da droga (GOLDENZWAIG, 2008).
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Os opiaceos tém sua metabolizacdo primariamente no figado, sendo seus produtos
eliminados na diurese. Em especial, a morfina exerce seu metabolito ativo que,
frequentemente, se acumula em pacientes com insuficiéncia renal, e, por conseguinte, sua
dosagem deverd ser minimizada a 50%, configuram-se insuficientes renais os doentes com
clearance de creatinina menor que 10 ml/minuto. Ja para o uso de fentanil em pacientes
renais, a literatura mantém essa discussao acalorada e ndo consistente (BRUNTON, 2012).

A morfina, quando administrada por vias convencionais, mantém rapida absorcao,
contudo, quando administrada por via oral, o metabolismo de primeira passagem hepatica ¢
altamente influencidvel. Sua administrac¢ao pela via enteral é aproximadamente de cinco vezes
que a via endovenosa, quando se lanca o objetivo de uma mesma finalidade analgésica.
Dentro de algumas peculiaridades farmacocinéticas, o alfentanil poderd ser eleito a uma
possibilidade de infusdo de forma continua, com minimas propor¢des ao seu acumulo,
devendo-se, entretanto, manter taxas minimas de infusdo (BRUNTON, 2012).

Ainda dentro das discussdoes e amplitude de acdo, o sulfentanil possui efeito
analgésico, aproximadamente, entre quinhentos a mil vezes mais eficazes e potentes, quando
comparado com a morfina, e entre cinco a dez vezes mais potentes que o fentanil. Nos
doentes cardiacos como também nos desprovidos de tais doengas a estabilidade, tanto
hemodinamica, quanto hormonal, ¢ evidenciada com a utilizagdo do sulfentanil, com doses de
manuten¢do entre 5 a 30mg/kg. Os parametros farmacocinéticos do sulfentanil se sustentam
num volume de distribui¢do minimizada que comparadamente ao do fentanil e mantém uma
meia-vida de depuracgio/eliminagdo em pequenas propor¢des (GOLDENZWALIG, 2008).

O evento adverso, comumente evidente em pacientes submetidos ao uso de sulfentanil,
¢ mais recorrente que os pacientes no uso de fentanil. Os produtos dessa a¢do (metabolitos)
sdo excretados de forma similar pela diurese e também por eliminacdo intestinal, o que
enfatiza a necessidade de uma fungdo renal ativa e preservada para a depuragdo do farmaco
sulfentanil. O tecido adiposo ¢ o grande responsavel pelo sequestro do sulfentanil, sendo a
eleicdo pela infusdo endovenosa de até um periodo de oito horas, o preferivel para doentes no
uso dessa droga, pois infusdo em tempo superior eleva o tempo de depuragdo, sendo o
alfentanil uma boa alternativa de escolha, por sua rapida recuperagdo apds sua vigéncia
infusional (GOLDENZWAIG, 2008).

A Codeina possui fraca poténcia sendo sua recomendagdo fortuita para o uso na
Unidade de Terapia Intensiva. A peculiaridade da morfina, quanto ao seu inicio de acdo
inferior a cinco minutos, com um pico de sua eficiéncia entre 30 minutos a uma hora e sua

duragdo de curta permanéncia, cerca de trinta minutos a uma hora. A escolha do fentanil ¢
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altamente produtiva, principalmente em pacientes com franca instabilidade hemodinamica,
em uso de ventilagdo mecanica invasiva, como também os doentes renais em que a depuracao
¢ prejudicada. Sua vantagem € que ndo € apresentado poder deletério através dos metabolitos
ativos. A droga alfentanil possui seu inicio de agdo bem rapido, aproximadamente em 10 a 20
minutos apos o inicio de sua infusdo (BRUNTON, 2012)

O Cloridrato de Tramadol nao conduz a depressao respiratdria, contudo encontra-se
associado a exacerbagdo da frequéncia cardiaca (taquicardia) e também a hipotensdo, ainda
mais apos a sua infusdo por via endovenosa rapida. Pacientes com histérico de crise
convulsiva e/ou epilepsia tem seu uso desencorajado, bem como todo o paciente que recebe
teraputica com inibidores da monoamino-oxidase, antidepressivos triciclicos e outros
anticonvulsivantes (KNOBEL, 2001).

O farmaco meperidina ¢ assimilado em seu metabdlito hepatico normeperidina, ¢
eliminado por via urindria, tendo sua meia-vida de 17 horas. Esse metabolito ¢ um
neurotoxico em potencial, quando acumulado por sua administragdo exacerbada ou por
deficiéncia na funcdo renal, em muitas vezes precipita o paciente a uma sindrome
caracterizada por delirios, agitacdo psicomotora, e convulsdes. Esse farmaco deve ser evitado
ou utilizado com extrema cautela. Quando nao puder ser evitado, recomenda-se administracao
de forma lenta, principalmente nas repetidas administragdes em pacientes idosos, nos doentes
renais ou pacientes em uso de fAirmacos que inibem a monoamino-oxidase e também os que
utilizam os farmacos que inibem seletivamente a receptagao de serotonina (KNOBEL, 2001).

O farmaco naloxona ¢ um potente antagonista, que tem a capacidade da reversao
rapida dos agonistas como fentanil, morfina, alfentanil, e sulfentanil, como também de alguns
antagonistas/ agonistas e agonistas de acdo parcial como a nalbufina, pentazocina. Este
farmaco, de maneira geral, ndo ocasiona efeitos adversos em doentes que ndo receberam
opidceos. Sua peculiaridade, em sua meia-vida de excregdo, ¢ muito curta, de,
aproximadamente, 60 minutos, cabendo ressaltar que sua meia-vida ¢ minima a da maioria
dos farmacos agonistas, tendo a necessidade de doses extras (BRUNTON, 2012).

Dentre os efeitos colaterais, quando da administragdo de naloxona, incluem-se as
nauseas, agitacdo psicomotora, alteracdo hemodinamica. Contudo, esses efeitos poderdo ser
minimizados ou evitados através de sua administracdo lenta em por¢des pequenas em carater
sequencial, com objetivo de seu pleno efeito analgésico. A naloxona causa importante
instabilidade hemodinamica, sendo caracterizada por exacerbacdo do sistema nervoso

simpatico, com elevacdo da frequéncia cardiaca, hipertensdo arterial severa, chegando a
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algumas vezes ocasionar fibrilagdo ventricular importante e consequente parada cardiaca
(BRUNTON, 2012).

A importancia do conhecimento farmacodindmico e farmacocinético pela equipe
multiprofissional da unidade de terapia intensiva possibilita o saber e 0 manejo clinico da dor
e da sedagdo, a manuten¢do da ventilagdo mecanica invasiva, além de propiciar a equipe um
empoderamento que o mesmo receptor que regula as acdes analgésicas dos opidceos € capaz
de precipitar a depressdo respiratoria. Sendo esses, em sua grande maioria, 0s responsaveis
pela depressdo respiratoria (AMIB, 2014).

Algumas manifestacdes como diminuicdo do ritmo, da frequéncia respiratoria e
também no volume residual sdo frequentes, contudo essas manifestacdes podem revelar uma
sedacdo geral e ndo apenas a inibicdo especifica dos nervos responsaveis pelo tronco
respiratorio. Os doentes com histdrico de apneia do sono sdo candidatos em potencial para o
desenvolvimento de apneia com maior propor¢do, com acentuado grau de queda da SPO,
durante o periodo da sedagdao (AMIB, 2014).

Os medicamentos opidceos agonistas mexem com a fun¢do do tronco respiratorio,
levando os pacientes a depressdo respiratoria, e possui um forte mecanismo antitussigeno. A
depressao respiratoria se revela por maximizagdo da pressao parcial de didxido de carbono no
leito arterial e inversdao da resposta ao CO, mais para a direita, demonstrando minima
sensibilidade, sobretudo as aumentadas fra¢des inspiratdrias de CO,. Os farmacos agonistas
opiaceos tem sua acdo de predominio nos centros reguladores do ritmo respiratdrio, na regiao
bulbar, possibilitando o aumento do tempo expiratorio. A minimizacdo do CO, pode se
relacionar com a reducdo de liberagao da acetilcolina pelos nervos do troco respiratorio, em
proporg¢ao da hipercabia (BRUNTON, 2012).

Os opidceos induzem ao rigor muscular, podendo ser atribuido ao sistema nervoso
central. Podem ser observadas sérias quedas na pressdo arterial, na frequéncia cardiaca e
também no ritmo cardiaco pela administragao dos opidceos. Tais alteragdes sao decorrentes da
minimiza¢do em grande propor¢do da atividade do sistema nervoso simpatico. A tolerancia do
paciente ao mecanismo hipotensor dos opiaceos € relativa, principalmente na posi¢do de
fowler ou supina, e, na maioria das vezes, ndo exige interven¢do; 0 mesmo conceito ¢
aplicado na minimizacao da frequéncia cardiaca. Os opiaceos agonistas sao responsaveis pela
depressdo miocardica em minima propor¢ao, contudo ndo enfraquecem a funcionalidade do
orgdo cardiaco as agdes das catecolaminas, mantém a regulag¢do do fluxo sanguineo cerebral,
renal e cardiaca. Quanto ao uso de opidceos, ndo existem estudos com relagdo a toxicidade

renal e hepatica com a sua utilizacdo (GOLDENZWAIG, 2008).
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As alteracdes da peristalse podem ser um agravo para os doentes na ventilacdo
mecanica. A administracdo de naloxona, por via parenteral, pode precipitar de forma
antagonica o efeito deste opidceo, havendo perda dos seus efeitos analgésicos. Os opiaceos
levam ao paciente o surgimento de efeitos adversos como nduseas, episddios eméticos, pois
sua a¢do ¢ direta nos mecanismos quimiorreceptores dentro da area do quarto ventriculo, zona
responsavel pela interpretagdo da agdo agonista parcial dos receptores de dopamina. A
naloxona propicia também diminuicdo do transito gastrintestinal, aumenta o aporte de
secrecdes dentro deste sistema, produz a exacerbagdo da pressdo biliar (GOLDENZWAIG,
2008).

Os pacientes assistidos dentro da Unidade de Terapia Intensiva, com frequéncia, sao
induzidos a inimeras condi¢des que propiciam dor /incomodo, agita¢do, estresse. Alguns
estudos revelam que pacientes, quando de sua alta hospitalar, em remota lembranga de seu
periodo dentro da UTI, referem como principais problemas: dor, insdénia e o incomodo,
gerado pelo excesso de barulho, da presengca de sondas e cateteres, entre outros infortinios.
Tais fatores induzem ao acentuado aumento da producdo de catecolaminas endodgenas,
levando ao consumo acentuado de oxigénio, gerando aumento da frequéncia cardiaca,
aumento da coagulabilidade, além de outras alteragdes organicas ja mencionadas. Sendo
assim, se torna necessario o controle da dor e da sedagdo destes pacientes como verdadeiros
alvos almejados pela equipe multiprofissional da Unidade de Terapia Intensiva
(GOLDENZWALIG, 2008).

O manejo e o controle da utilizagdo de medicamentos que minimizam a ansiedade
propiciam a analgesia e sedacdo. Isso € importante para que a assisténcia ao paciente
intubado seja eficaz. A finalidade ¢ propiciar conforto, seguranca, como também um
considerado grau amnésico nestes pacientes ventilados mecanicamente. E necesséario que a
equipe tenha o conhecimento cientifico para minimizar os efeitos adversos dos farmacos
utilizados neste processo. Nao ha medicamento analgésico ideal. H4 uma gama variada de
farmacos disponiveis, pertencentes a mais de uma classe terapéutica, com posologias com
objetivo da promog¢ado da analgesia, sedagdo e também da minimizagdo do grau de ansiedade.
O doente gravemente enfermo esta vulneravel a varias alteragdes metabolicas, consequéncia
de sua hemodinamica alterada, o que gera uma dificuldade dos mecanismos farmacocinéticos
e farmacodinamicos das medica¢des administradas (KNOBEL, 2001).

Antigamente com a instalagdo das primeiras unidades de terapia intensiva, os doentes
em uso de ventilagdo mecanica eram mantidos acordados, pois a falta de medicagdes

analgésicas e sedativas para uso endovenoso continuo ou em decorréncia da necessidade de
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manté-los acordados por causa do uso de ventiladores com pressao negativa. A Historia refere
que apods aproximadamente trinta anos, as primeiras técnicas e escalas de sedacdo dentro das
UTIs comecaram a surgir. Neste tempo, a utilizacdo de sedagdo profunda era muito comum, e
ndo havia um alvo coletivo de forma prévia, gerando apenas a constancia do uso exacerbado
de bloqueadores neuromusculares. A finalidade era permitir e proporcionar ao doente, uma
imobilidade, diminuir sua memoria atual dentro da UTI, com o intuito de sua protecao e
conforto (AMIB, 2014).

No contexto farmacoldgico de analgesia e sedacdo, o fentanil e 0 midazoalm sdo os
benzodiazepinicos mais comumente utilizados. Atualmente, os protocolos argumentam e
trazem a importancia da interrup¢ao didria da sedagdo, o uso de aplicagdo das escalas e de
outros algoritmos com a finalidade deste controle e manejo. A maior parte dos profissionais
dentro da UTI enfatizam o conhecimento e a importancia das medidas preventivas e do
diagnédstico do delirium, no entanto na pratica ndo se valem da utilizagdo de escalas para o
diagnostico de delirium, e de seus transtornos (GOLDENZWAIG, 2008).

Alguns entraves a aplica¢do efetiva da sedagdo e analgesia sdo evidentes na pratica
clinica. O papel da equipe de Enfermagem ¢ de suma importancia, na implementacao deste
controle e manejo, sendo altamente recomendavel uma politica instaurada por parte da dire¢do
do colegiado interno das institui¢des, para sua aplicacdo efetiva. E necessaria a educagio
continuada em saude para que toda a equipe multiprofissional esteja com um Unico objetivo
que ¢ a promocgao do conforto. Ademais, uma radical mudanga na politica e na estruturacao
dos servicos em saude se faz necessaria, com a busca de dimensionamento de Enfermagem
conforme a legislagdo, para qualificar a assisténcia prestada em todas as suas aplicacoes
(BRASIL, 1986).

Dentro da ciéncia, a farmacologia tem a finalidade de mensurar a magnitude, o tempo
de acdo e a extensdo de um determinado farmaco dentro do organismo, considerando a
praticidade de sua importancia. E por esse, dentre outros motivos, que seu conhecimento é tio
sério para as tomadas de decisdes pelas especialidades na area da saude, seja por médicos
intensivistas como também por anestesiologistas (GOLDENZWAIG, 2008).

Os conceitos da farmacocinética e farmacodindmica sao fundamentais, pois norteiam a
equipe da UTI para o uso racional dos farmacos capazes de produzirem efeitos analgésicos,
hipnoéticos e sedativos nos pacientes graves, respeitando a peculiaridade clinica de cada um.
(O conhecimento aplicavel ao intuito da analgesia e sedagdo, infere as necessidades de uma
minima sedacdo com objetivo da minimizagdo da ansiedade, com paciente acordado; sedagdo

leve, também conhecida como sedagao consciente); estado hipnotico ou de sedagdo profunda;
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estado de anestesia geral ¢ definido como o inicio da condi¢ao de sedagdo, que tem como base
a diferenca da rotina do anestesiologista dentro do centro cirtrgico e o inicio da conducao e
manejo clinico exigido por parte da equipe da UTI. Dentro do centro cirirgico, ¢ quase que
obrigatdria a sedacdo profunda e anestesia geral nos pacientes submetidos as intervengdes, no
entanto na UTI tal regra deve ser desencorajada (BRUNTON, 2012).

Na UTI, a equipe multiprofissional terd como alvo estratégico a manutencao de uma
menor infusdo de sedativos, sempre que possivel nos pacientes sob ventilagio mecéanica. Um
extremo cuidado € necessario no uso de bloqueadores neuromusculares nos doentes ventilados
mecanicamente, uma vez conhecido seus efeitos prejudiciais ao longo da Histéria. O
bloqueador neuromuscular ndo mantém a sedagdo, tampouco a analgesia. Ao invés da eleigdo
indiscriminada de seu uso, a reflexdo de sua acdo devera ser relembrada antes mesmo de sua
prescricdo, ou seja, ¢ necessaria uma reflexdo critica de seu uso entre seus riscos versus
beneficios, respeitados as peculiaridades clinicas de cada doente (BRUNTON, 2012).

E necessario o conhecimento sinérgico para que a associagdo das drogas analgésicas
seja eficaz e propicie menos efeitos deletérios ao organismo dos pacientes. O entendimento do
sinergismo possibilita um manejo da adi¢do e antagonismo das medicagdes, bem como a
interpretagdo dos efeitos quando associadas, quando os mesmos se excedem, nivelam, ou
subtraem, relacionando aos efeitos individuais dos medicamentos. A interagao farmacologica
favorece a clinica.Tal conhecimento permite a utilizacdo de uma dose menor dos sedativos,
minimizando os seus efeitos colaterais. No entanto, € preciso ter cautela, pois o sinergismo
podera maximizar os outros efeitos adversos. Um efeito indesejado causado pela associagdo
do uso paralelamente do midazolam e fentanil ¢ a depressao respiratéria potencial, com o uso
destes farmacos costumeiramente utilizados em pacientes no uso da ventilagdo mecanica
(BRUNTON, 2012).

A sedacdo profunda acarreta a maximizagao das doencas e pode, consideravelmente,
levar os pacientes a obito. O alvo almejado em véarios protocolos utilizados dentro das UTIs ¢
possibilitar um maior conforto aos doentes com uma titulagdo minima das drogas sedativas,
permitindo que os pacientes tenham algum tipo de resposta. As escalas de sedagdo auxiliam a
equipe multiprofissional da UTI ao manejo dos reflexos dos pacientes no uso da sedagao,
além de guiarem os profissionais neste processo de conforto/sedagdo/analgesia. E necessério o
julgamento clinico coletivo, nos rounds de rotina da UTI, para que os objetivos sejam
avaliados em consonancia a proposta de tratamento de cada doente, permitindo a
comunicacdo efetiva da equipe, possibilitando a minimizagdo da ocorréncia de falhas no

cuidado e manejo clinico (HINKLE; CHEEVER, 2020).
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O delirium pode se mascarar quando da passagem da visita no periodo matutino, da
equipe multiprofissional na avaliagdo primaria de um doente, pois ao avaliar o doente os
profissionais poderdo se utilizar de alguns pardmetros somente no campo sensorial e no
conhecimento clinico, considerando um paciente calmo e aparentemente confortavel, quando,
por sua vez, ndo se utilizam de escalas efetivas a sua avaliagdo. As escalas tém o objetivo de
uma comunicacao efetiva entre os profissionais, além de propiciarem as diretrizes na
administracdo e manejo da administragdo de medicamentos, além de otimizarem a correta
adequagdo das doses dos sedoanalgésicos, respeitando a clinica peculiar de cada paciente. E
importante a incorporagdo das escalas de analgesia e sedagdo nas rotinas das UTIs, com a
finalidade da avaliagdo da analgesia, sedagdo e do delirium (AMIB, 2014).

As escalas se constituem em ferramentas com potencial importante para os ajustes na
sedagdo-alvo, de acordo com a necessidade. Tal estratégia se torna em uma pratica ideal nas
unidades de terapia intensiva, principalmente naquelas instituigdes que almejam uma
qualidade real no campo assistencial. Atualmente, existem varios scores ou escalas com essa
finalidade. A mais utilizada dentro das UTIS ¢ a escala de RAMSAY. Alguns estudos inferem
critica & mesma, por caracteriza-la deficitdria em sua especificidade. Ela permanece sendo
uma das primeiras escalas com estratificacdo, e sua validagao nas UTIs ja passam de mais de
trinta anos de utilizagao e referéncia (AMIB, 2014).

Outra escala com abrangéncia dentro das UTIs € o score RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale). Essa escala permite uma interpretagdo de grande valia, pois sua
especificidade aplicavel na evidéncia clinica dos pacientes graves possibilita a equipe
multiprofissional a riqueza dos detalhes em conjunto, com o score de o SAS (Sedation-
Agitation Scale). Esses dois scores sdo utilizados em associa¢do para mensurar a qualidade, o
grau e a profundidade de sedag@o dos doentes no uso da ventilagdo mecanica. Existem estudos
comparativos do uso dessas duas escalas, quando associadas com a realizacdo de exames que
mapeiam a atividade cerebral como o eletroencefalograma (EEG) e também com o BIS
(indice bispectral). Esses exames corroboram na validacdo dos scores/niveis reais e
estratificaveis em tais escalas. No entanto, é necessario, e altamente contraindicado, diminuir
ou suspender a sedacdo, se fazendo valer da utilizacdo dessas escalas, sobretudo em doentes
em efeitos curarizantes (AMIB, 2014).

As escalas de RASS e a SAS deverdo ser utilizadas em todos os pacientes sedados
internados na UTI, com a finalidade da sua monitorizagdo do grau e profundidade de sua
sedacdo. O controle do delirium também ¢ possibilitado através da monitorizagdo da sedagao.

E necessaria a interpretagdo de tais escalas através de uma educacao continuada do servigo em
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saude, dentro da UTI. A finalidade pela qual se aplica com praticidade a monitorizagao do
plano analgésico e sedativo, como também o manejo e identificagdo precoce do delirium, so6 €
possibilitada através de um fortalecimento das agdes educativas por parte das instituicdes a
equipe multiprofissional da Unidade de Terapia Intensiva (AMIB, 2014).

Outra condicdo que vale ser ressaltada é a farmacocinética dos medicamentos
disponiveis para o plano sedativo/analgésico dos pacientes, uma vez os seus resultados sendo
adequadamente interpretados. Em grande maioria os experimentos sdo realizados em pessoas
que se dispdem a pesquisa, com grau salutar em saude, com pouca idade e ainda sem
patologias. Ao considerar tais resultados transpondo-os aos doentes graves, consequentemente
acarretara prejuizos em seus cuidados (BRUNTON, 2012).

A redugdo gradativa e diaria da dose de sedativos administrados aos doentes em
ventilagdo mecanica traz a possibilidade de uma avaliagdo mais simples do comportamento
deste aos sedativo-analgésicos infundidos. Ao diminuir ou interromper o sedativo, a equipe
multiprofissional se permite a monitorizardao do mecanismo de agdo de tais drogas, seu tempo
de utilizagdo, possibilitando o reconhecimento da toxicidade orginica ocasionada pelos
mesmos, além de propiciar um despertar mais célere do doente. Esses métodos tém registrado
ao longo do tempo, uma minimizagao do tempo gasto pelos pacientes internados, reduzindo o
tempo da ventilagdo mecanica (AMIB, 2014).

Ademais, possibilita uma avaliacdo efetiva, sem onerosidade, quando comparados a
realizacdo de exames de imagens, com o objetivo da estratificacdo de afec¢des neurologicas
primérias, associadas ao despertar ineficaz dos doentes graves. E importante destacar que a
interrupcao temporaria da sedacdo, nao traduz sua auséncia em definitivo, até porque parte da
medicagdo tende a se impregnar no organismo. O paciente tera um despertar rapido e eficaz,
se levarmos em consideracdo o tempo de infusdo, o volume, a massa corérea do paciente,
como também, a classe e tipo do medicamento utilizado (AMIB, 2014).

O doente, uma vez acordado de sua sedacdo, sera submetido ao exame médico, e a
participacdo da equipe multiprofissional corroborard a eficacia de todo o processo proposto,
além de avaliarem a necessidade do retorno da mesma. Alguns fatores sdo importantes nesta
avaliagdo inicial do despertar e de sua eficacia, a saber: a inexisténcia de agitagdo psicomotora
grave, alteragdo hemodindmica severa, falta de sincronia com o ventilador mecanico sao
parametros importantes a serem considerados pela equipe multiprofissional da UTI
(KNOBEL, 2001).

Caso esses fatores estejam presentes o julgamento clinico para a retomada do plano

sedativo, alcancara sua unanimidade pela equipe e o doente sera novamente conduzido ao
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plano anterior, com um boélus, e logo ap6s o inicio da metade da dose de infusdo a titulagdo,
de sua sedagdo anterior. Se ndao houver satisfatoria resposta, o paciente podera ser mantido
sob seda¢do, com medidas ndo medicamentosas, visando seu conforto, € também permitindo
que seu nivel de consciéncia se mantenha, possibilitando ao mesmo a interagdo com a equipe
multiprofissional da UTI (KNOBEL, 2001).

Alguns pacientes poderdao estar sob o uso da ventilagdo mecanica, sob sedacdo
titulavel, em um modo ventilatorio diferente do assistido controlado, quando esse mesmo
modo permita também que paciente seja entregue ao ventilador de forma total. Atualmente, se
trabalha cada vez mais a uma perspectiva de submissao ao paciente ventilado mecanicamente
ao modo espontaneo, gerando apenas uma pressao de suporte ventilatorio - PSV. Esse modo
deverd ser otimizado, isto €, se ndo houver contraindicacdes. O modo PSV possibilita a
minimiza¢do da dose diaria de sedagdo, gerando um menor tempo do uso da ventilagdo
mecanica, tempo de internagdo na UTI e também nosocomial. Essas estratégias aumentam a
qualidade do servico em saude de quaisquer instituicdes, pois diminuem a taxa de
mortalidade, além de aumentarem os scores e indicadores de qualidade institucional (SOUZA,
2007).

A sedagdo ¢ diferenciada para cada doente, sua finalidade ¢ mutdvel em cada etapa do
cuidado. Existem evidéncias de resultados negativos a pratica da minimizagao/suspensao
experimental e diaria da sedacdo em doentes com histérico do abuso de drogas. Doentes com
historico de alcoolismo sdo suscetiveis ao desenvolvimento de abstinéncia, com consequente
agitagdo psicomotora, sudorese intensa, ma adaptacdo a ventilagdio mecanica, mesmo em
casos de sedacdo em baixos volumes de infusdo, e em desmame da sedacao (AMIB, 2014).

Outra manifestagdo evidente ¢ a taquifilaxia, uma vez que os doentes no uso da
ventilacdo mecanica podem necessitar de doses cerca de duas vezes e meia maiores que a
proposta sedativa utilizada ,e a maximizagdo de até cinco vezes a dose do opidceo para sua
sedacdo eficaz, em comparacao aos doentes sem a utilizagdo das mesmas. Nestes doentes, a
escolha de um plano sedativo deverd ser empregada com muita cautela pelo clinico
intensivista, e pela equipe multiprofissional que os assistem (BRUNTON, 2012).

Na pratica hospitalar, existem trés categorias farmacologicas que, por sua constante
utilizagdo, necessitam de uma aproximacdo dos profissionais da UTI de um conhecimento
mais acurado acerca de sua acdo no organismo humano. Dentro destas classes, ressalto:
Benzodiazepinicos. Trata-se de uma classe farmacologica que atua principalmente nos
receptores gamaaminobutirico A — GABAA. Exercem potente acdo diminuindo a ansiedade,

conduz a sedagdo, a amnésia e também preserva o sistema nervoso diante da possibilidade dos
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episodios convulsivos. Essa classe medicamentosa ndo possui analgesia. Outro fArmaco com
utilizagdo demasiada dentro da UTI ¢ o midazolam. Sua caracteristica principal ¢ seu alto
poder lipossoluvel, e efeito sedativo mais célere, em comparagdo com o diazepam e o
lorazepam (AMIB, 2014).

Seu metabolismo se dd por via hepatica, e sua elimina¢do/depuragdo por ser
exclusivamente por essa via, os hepatopatas poderdo ter sua eliminacao prejudicada, bem
como nos idosos que possuem suas limitagdes organicas decorrentes do proprio declinio senil.
Quando o midazolam ¢ infundido continuamente no paciente gravemente enfermo, tem sua
cinética modificada. Sua tendéncia é ocasionar o acimulo e sua saturagdo se acentua nos
tecidos. Mesmo apo6s sua descontinuidade, os estoques da droga acumulados no organismo,
sdo liberados voltando a circulacdo sistémica, minimizando o despertar eficaz do paciente,
podendo durar esse processo de horas até dias. A classe dos farmacos benzodiazepinicos
comumente se associa aos episddios de delirium. Entretanto, dentro da farmacologia os
estudos apontam uma acirrada discussao desta associacao (AMIB, 2014).

O farmaco propofol tem sua acdo e ligagdo dentro dos inlimeros receptores no sistema
nervoso central. Incluem-se neste rol de agcdo os receptores GABAA, os receptores nicotinicos
e também os receptores muscarinicos. Conduz ao perfeito efeito amnésico, diminui a
ansiedade, tem potencial efeito sedativo, conduz a hipnose, suprime o centro vomitivo, além
de servir como poderoso anticonvulsivante. De igual comparacdo com os benzodiazepinicos,
esse fArmaco ndo possui efeito analgésico. Sua solubilidade lipidica ¢ caracteristica marcante,
favorecendo sua rapida absor¢do e agdo pelo sistema nervoso central. Sua dura¢do é minima,
cerca de dois a oito minutos, em decorréncia de sua eliminagao/depuracdo muito maximizada.
O exemplo mais comum dessa agdo ¢ o despertar rapido do doente em infusdo continua desta
droga, dificilmente o paciente desperta com um intervalo de interrup¢do maior que 40
minutos. Esse farmaco ndo possui metabdlitos ativos. Sua toxicidade se da em titulagdes
continuas, com doses superiores >04mh/k/h, podendo ocasionar a Sindrome de Infusdo do
Propofol (BRUNTON, 2012).

A dexmedetomidina ¢ um fAirmaco com propriedade agonista seletivo do receptor 02
que incide alto poder sedativo, analgésico e também propicia acdo simpaticolitica. Esse
farmaco nao possui poder anticonvulsivante. Sua principal caracteristica ¢ a de ndo induzir
impacto negativo no padrdo ventilatério do doente, principalmente nos seus padrdes: volume
minuto ou frequéncia respiratéria. Seu metabolismo ¢ hepatico, devendo ser cautelosamente

utilizado em pacientes hepatopatas, por sua elimina¢do/depuragdo prejudicada. Nestes
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pacientes a dose devera ser reduzida. Nos pacientes nefropatas o seu ajuste na dose ndo se faz
necessario (BRUNTON, 2012).

A sedagdo e analgesia dentro das UTIS deverdo ser conduzidas de forma integrada,
com monitorizacdo diaria e constante. Assim como outros procedimentos dentro da UTI, a
administracdo de medicagdes para o adequado manejo da dor, e a manutengdo da sedagdo dos
pacientes gravemente enfermos,deverdo ser os objetivos e alvo a serem alcancados pela
equipe multiprofissional da Unidade de Terapia Intensiva. Os usos responsaveis e cautelares
dos medicamentos sedativos e analgésicos poderdo impactar de forma positiva o nosso
servico em saude, além de propiciarem uma melhor qualidade nos planos prescritos, tendo o

conforto como sua maxima preditiva (AMIB, 2014).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 50 (cinquenta) profissionais que atuam diretamente na
prestagdo de cuidados aos pacientes em uso de ventilagdo mecanica dentro das Unidades
de Terapia Intensiva que aceitaram participar do presente estudo, como voluntarios apos
leitura e a consentimento aos objetivos expostos na presente pesquisa, totalizando o
quantitativo de 50 respondentes, dentro da amostra delimitada.

Dentro da categoria profissional: destes 50 (cinquenta) profissionais 20 (vinte) eram
enfermeiros, totalizando 40% dos participantes; 10 (dez) eram médicos, totalizando 20%
dos participantes; 10(dez) eram fisioterapeutas, totalizando 20% dos participantes; 10 (dez)
eram técnicos de enfermagem, totalizando 20% dos participantes dentro da amostra
delimitada, chegando, assim, ao quantitativo de 50 entrevistados.

Diante do cruzamento dos dados obtidos no quesito referente ao tempo de formagao e

atuacao dos profissionais, na UTI, registraram-se os resultados mostrados na Tabela 1.

Tabela 1 - Tempo de formagao versus tempo de atuagdo dos profissionais entrevistados
Formacao X Tempo de Atuacio Respondentes

De 0 a 10 anos 13

De 11 a 15 anos

De 16 a 20 anos

Mais de 20 anos

Total de Enfermeiros

De 0 a 10 anos

De 11 a 15 anos

De 16 a 20 anos

Mais de 20 anos

Total de Fisioterapéutas

De 0 a 10 anos

Mais de 20 anos

Total de médicos

De 0 a 10 anos

De 11 a 15 anos

De 16 a 20 anos

Mais de 20 anos

Total de Técnicos de Enfermagem

De 0 a 10 anos

De 11 a 15 anos

De 16 a 20 anos

Mais de 20 anos

MO AES—~—~—~wE2roZ2~DwrBonw

Total Geral
Fonte: Dados da pesquisa (2022)
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Diante dos dados obtidos entre as categorias profissionais entrevistadas, quanto ao
tempo de formacao, observou-se a nao linearidade do tempo de formacao destes profissionais
cabendo destaque entre o tempo de formacao dos médicos, referindo o tempo entre dez a vinte
anos de formacdo. Em todas as categorias, a maioria possuiam entre 0 a 10 anos de formagao.

Em consonancia, vinte enfermeiros foram estrategicamente entrevistados por
compreenderem a categoria profissional mais envolvida na concessao de cuidados

confortantes ao paciente ventilado mecanicamente.

Tabela 2 - Tempo de atuagdo versus Titulo de especialista em UTI

Tempo de Atuacio X Niao Especialista Numero de Respondentes
De 0 a 10 anos 15
De 11 a 15 anos 1
De 16 a 20 anos 3
Total 19

Tempo de Atuacio X Titulo de especialista Nimero de Respondentes
De 0 a 10 anos 22
De 11 a 15 anos 4
De 16 a 20 anos 2
Mais de 20 anos 3
Total 31
Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Entre os profissionais de nivel superior com tempo de formacao e titulo de especialista
em terapia intensiva, observou-se, com os dados obtidos, que quanto mais precoce ¢ o tempo
de formagdo, menor também ¢ a quantidade de profissionais sem titulacdo de especialista.
Tais dados refletem a busca pela colocagdo no mercado de trabalho, dadas suas seletividades e
exigéncias. Os Técnicos de Enfermagem, por serem categoria de nivel médio, ndo possuem

tal titulagdo, apenas experiéncia e tempo de atuacdo em Unidade de Terapia Intensiva.

Tabela 3 - Relagdo: Cuidado prioritario e tempo de formacao profissional

Aspirar secrecoes orotraqueais acima do Cuff Nimero de Respondentes

De 0 a 10 anos 33
De 11 a 15 anos 5
De 16 a 20 anos 5
Mais de 20 anos 3
Total 46

Esticar os len¢ois no leito 3

De 0 a 10 anos 1
Total 4
Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)
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Entre os profissionais entrevistados observou-se que, quanto menor o tempo de
formacao entre os profissionais com atuagdo na unidade de terapia intensiva, maior ¢ a adesao
desses profissionais diante da concessdao de conforto, possibilitada através da aspiracdo de
secrecdes traqueais. Ressalta-se, com os dados obtidos, que a categoria profissional técnica
em enfermagem esta mais envolvida na concessao do conforto, possibilitada através do ato de
esticar bem os lencdis no qual o paciente repousa. Os dados refletem que a categoria
profissional técnica em enfermagem, por sua vivéncia dentro das UTIs, experienciam
situacdes adversas que complicam mais o quadro clinico dos pacientes internados. Tais
complicacdes prolongam o tempo, recursos materiais, insumos € aumentam o tempo gasto por

esses profissionais, no tratamento e correcao das situacdes adversas geradas.

Tabela 4 - Relacdo: Ajuste do alarme do ventilador mecanico e tempo de experiéncia

profissional
Tempo de Experiéncia que nio sabe Numero de Respondentes
ajustar o ventilador
De 0 a 10 anos 5
De 11 a 15 anos 1
To 6
tal:
Tempo de Experiéncia que sabe ajustar o Numero de Respondentes
ventilador
De 0 a 10 anos 32
De 11 a 15 anos 4
De 16 a 20 anos 5
Mais de 20 anos 3
T 44
otal
Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Quanto a relagcdo tempo de experiéncia e interferéncia no conforto dos pacientes em
ventilacdo mecanica, com sons do alarme do ventilador registrou-se: que quanto menor € esse
tempo, maior a propor¢do entre os entrevistados que nao sabem ajustar os sons do ventilador
mecanico, gerando um agravo entre as propostas curriculares destes profissionais, e a
obrigatoriedade de uma formacgdo focada nas metas internacionais de seguranca do paciente,
gerando a possibilidade de dano e até mesmo o Obito destes pacientes. As instituicdes
entrevistadas foram encorajadas mediante esses dados a fortalecerem seus protocolos

institucionais fornecendo treinamentos a equipe multiprofissional. As instituicdes foram
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sinalizadas a adequagdo do dimensionamento eficaz de suas equipes, visando uma melhor

assisténcia em saude como também, para o cumprimento dos dispositivos legais em vigor.

Tabela S - Relagdo: tempo de experiéncia e interferéncia no conforto, com sons do alarme do

ventilador
Tempo de Atuaciao na UTI Respondentes que consideram que o
alarme interfere no conforto do paciente
na VM
De 0 a 10 anos 37
De 11 a 15 anos 5
De 16 a 20 anos 5
Mais de 20 anos 3
Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Observou-se que, quanto maior o tempo de experiéncia dos profissionais entrevistados
em unidade de terapia intensiva, maior ¢ a necessidade do fortalecimento das estratégias de
conforto frente ao ajuste de aparelhos eletromédicos, em especial com o ventilador mecénico,
provedor de oxigénio e de manutengdo a condicdo vital dos pacientes. Torna-se evidente a
necessidade da concessdo de educagdo permanente em saude as equipes multiprofissionais nas
unidades de terapia intensiva, confeccionando os protocolos inexistentes, revisando os ja

existentes e mensurando sua eficacia através de medidas multimodais de assisténcia a saude.

Tabela 6 - Relagdo: Categorias profissionais e suas atitudes diante do alarme do ventilador
mecanico

Atitude

diante do . L.
Alarme do Enfermeir Fisioterapeuta Médico Técnico de Total
. 0 Enfermagem Geral
Ventilador
Mecanico
Chama
engenharia
clinica ou 8 (40%) 5(62,5%) 2 (22,22%) 3 (30%) 18
educagao
continuada
Silencia-o 12 (60%) 3 (37,5%) 7 (77,78%) 7 (70%) 29
Total Geral 20 8 9 10 47
Fontes: Dados da Pesquisa, 2022.

Diante do cruzamento dos dados obtidos entre as categorias entrevistadas, registrou-se
que a maioria dos profissionais enfermeiros silencia o som do alarme dos ventiladores

mecanicos, nao necessitando de suporte dos setores de engenharia clinica ou educacao
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continuada. Observa-se que os profissionais enfermeiros, por estarem mais envolvidos nos
processos de dire¢dao, coordenacao e supervisdo das unidades de terapia intensiva, bem como
da manutencdo do funcionamento dessas unidades, sua abrangéncia de atuagdo ¢ multimodal,
favorecendo seu plano prescricional de cuidados, poder de resolucdo de problemas e
efetividade das suas a¢des diretas aos pacientes graves no uso da ventilagdo mecanica. Entre
as categorias entevistadas, ficou caracterizado que esses profissionais conseguem identificar
que o alarme deve ser atendido dentro do tempo e limite preconizados, pelos protocolos

assistenciais, para que ndo haja danos aos pacientes.

Tabela 7 - Relacao: Tempo de experiéncia profissional e atribui¢do da aspira¢do de secrecoes

Tempo de Atuacio na UTI Participacio da aspiracio dos pacientes
De 0 a 10 anos 37
De 11 a 15 anos 5
De 16 a 20 anos 5
Mais de 20 anos 3
Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Observou-se, com os dados obtidos, que, quanto menor ¢ o tempo de atuagdao na UTI,
maior ¢ a adesdo dos profissionais quanto ao cuidado prioritario da aspiragdo de secregdes
traqueais dos pacientes portadores de protese ventilatoria, correlacionado na presenca do grau
de especializacdo, conforme dados explicitados nas primeiras tabelas. Diante desse dado,
torna-se indispensavel o fortalecimento das estratégias profissionais a prevencdo de
pneumonias associadas a ventilagdo mecénica, bem como da mensuragdo continua desses
indicadores de qualidade assistenciais obrigatorios e notificaveis pelos programas de controle
de infec¢do hospitalar e dos nucleos de seguranca do paciente, ligados a alta governanga

institucional conforme dispositivos legais em vigor.

Tabela 8 - Relagao: Categoria profissional, tempo de atuagdo, participacdo na extubacgdo de

pacientes
Tempo de Enfermeiros Equipe Fisiotera Médicos Téc. Total
Atuaciio na multiprofis  peuta Enf Geral
UTI sional
De 0 a 10 anos 31 3 1 1 14
De 11 a 15 anos 5 5
De 16 a 20 anos 4 1 5
Total Geral: 1 43 4 1 1 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)
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Através dos dados coletados e supracitados, registrou-se que, quanto maior € o tempo
de atuagdo dos profissionais entrevistados nas unidades de terapia intensiva, menor ¢ a
participacdo destes profissionais integrando a equipe multiprofissional no ato da extubacao de
pacientes. Torna-se evidente que o modelo ultrapassado e empoderador apenas do profissional
médico diante deste processo ainda é real, trazendo a necessidade de uma revisdo de toda a
proposta integrativa destes profissionais, imbuidos na tarefa de uma assisténcia continua,
conjunta e participativa, enquanto durar a internagdo dos pacientes. A atualidade da
informacdo, manutengdo e efetividade de um processo assistencial, livre de implicagdes
prejudiciais nas esferas administrativa, civel, criminal e em consondncia com os postulados
ético-legais, somente sao possibilitadas através da comunicagdo efetiva entre a equipe

multiprofissional em saude, sendo essa uma necessidade primaz da grande area da saude.

Tabela 9 - Relagdo: Categoria profissional atuante no desmame sedoanalgésico e ventilatorio

Categoria que atua no processo de Numero de Respondentes
desmame
Enfermeiro 2
Enfermeiro e Fisioterapeuta 23
Fisioterapeuta 23
Nao responderam 2
Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Respeitados os postulados ético-legais que envolvem cada categoria profissional,
considerou-se pertinéncia dos dados obtidos, conforme a necessidade proposta ante o

processo de desmame sedoanalgésico, através dos protocolos institucionais para essa pratica.

Tabela 10 - Atitude Institucional diante do diagnostico de processo respiratdrio ineficaz

Atitude da instituicido diante de processo Nimero de Respondentes
respiratorio ineficaz.
Investidura a intubagdo precoce. 29
Investidura a ndo intubagdo precoce. 20
Nao respondeu 1
Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Os dados obtidos revelaram que as politicas institucionais, frente a investidura precoce
a intubagdo orotraqueal divergem. No entanto cada instituicdo ¢ encorajada conforme
protocolos internacionalmente aprovados e investidos de legalidade ao cumprimento integral,

visando o conforto e manutencao das condigdes vitais da pessoa humana.
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Tabela 11 - Categoria profissional mais ligada a oferta de conforto

Categoria profissional mais ligada a Numero de Respondentes
oferta de conforto
Enfermeiros 25
Fisioterapeutas 20
Médicos 5
Total Geral: 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Através dos dados tratados nessa tabela, ¢ notério que a categoria profissional de
enfermeiro ¢ a que estd mais ligada a concessao de cuidados confortantes aos pacientes em
ventilacdo mecénica invasiva, visto serem esses profissionais, os prescritores € mensuradores
de tais cuidados, através de escalas, check-lists e protocolos existentes no ambito nacional e
internacional. Os protocolos existem e a obrigatoriedade de seu cumprimento cabe a todos os
profissionais, que integram a equipe multiprofissional da UTI. Todavia, a apropriagdo para
efetividade de sua aplicacdo e os resultados obtidos através das condutas profissionais,
guiadas por esses protocolos, fica sempre a cargo do profissional enfermeiro por,
tradiciolnalmente, estarem ligados diretamente aos cuidados de pacientes em todo o periodo

de hospitalizagao.

Tabela 12 - Cuidados prioritdrios pela equipe multiprofissional ao paciente em VM

Cuidados com paciente em VM Numero de cuidados prestados por toda
equipe
Aspiragdo de secregdes orotraqueais. 4
Observagao do circuito do ventilador 1
mecanico (retirada da dgua quando
necessario).
Todos os cuidados acima. 45
Total Geral: 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Na indagac¢do acerca de cuidados prioritarios: aspiracdo de secrecdes orotraqueais e
observagdo do circuito do ventilador mecanico (retirada de dgua quando necessario), ficou
caracterizado que ambos os cuidados estdo paralelamente investidos nos planos de agdo e
cuidados da equipe multiprofissional da Unidade de Terapia Intensiva, ao paciente ventilado
mecanicamente. Tal indicador gera uma positividade nos scores de qualidade tdo exigidos em
legislacdes, portarias , resolucdes da diretoria colegiada da ANVISA e o6rgaos fiscalizatorios

correlatos a mensuragao desses indicadores.
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Tabela 13 - Categorias profissionais que utilizam e que ndo utilizam o cufémetro

Nao Utilizam cufometro Respondentes
Enfermeiros 4
Fisioterapeutas 1

To 5
tal:

Utilizam cufometro 43
Enfermeiros 15
Fisioterapeutas 9
Médicos 10
Técnicos de Enfermagem 9

Total: 43
Total Geral: 48

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Ficou evidente que algumas instituigdes ainda sdo desprovidas da importancia do
Cuffometro como tecnologia primaz a mensuragao fidedigna da pressao diaria exercida pelo
Cuff (balonete inflado na prétese ventilatoria) dos pacientes em ventilagdo mecanica.
Observou-se a necessidade das altas governangas institucionais a sinalizagdo eficaz da
importancia desse cuidado, tdo somente mensurado de forma correta através da utilizagao do
Cuffometro. E evidente o avanco das tecnologias em satde, no entanto os profissionais
habilitados deverdao fortalecer suas agdes corretamente, através da exigéncia desses
instrumentos que corroboram efetividade em seus planos assistenciais em saude

paralelamente com o avango técnico- tecnoldgico.

Tabela 14 - Categorias profissionais e higiene oral dos pacientes em VM

As vezes utiliza clorexidina 0,12% ou Respondentes:
solucio bicarbonatada higiene oral
Enfermeiro 2
Fisioterapeuta 4
Médico 2
Técnico de Enfermagem 2

To 10

tal:
Nao utiliza clorexidina 0,12% ou soluc¢io Respondentes:
bicarbonatada higiene oral
Fisioterapeuta 3

To 3

tal:

Utiliza clorexidina 0,12% ou solugao Respondentes:

bicarbonatada higiene oral

Enfermeiro 18
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Fisioterapeuta 3
Médico 8
Técnico de Enfermagem 8
Total: 37
Total Geral: 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Na indagagdo acerca da utilizacdo da clorexidina aquosa 0,12% ou solucdo
bicarbonatada, tornou-se evidente que a maioria dos profissionais respondentes se utiliza de
tais solugdes, quando da realizacdo peridodica da higiene oral de pacientes em ventilagao
mecanica invasiva. Entre os profissionais que responderam que nao utilizam tais solugdes
ficou caracterizado a inobservancia dos protocolos institucionalmente constituidos, sobretudo
no cuidado e preven¢do de pneumonias associadas a ventilagdo mecanica, uma vez que o tubo
orotraqueal forma um verdadeiro pertuito e porta de entrada de infec¢do. Uma vez quebrada a
barreira ao combate dessa infeccdo e, através da formagdo de biofilme, o paciente mais
propenso estard vulneravel ao desenvolvimento de Pneumonia Associada a Ventilagao

Mecanica (PAVM).

Tabela 15 - Relacdo entre categorias profisionais no cuidado de mensuragao de sedoanalgesia,
vigilia e sono
Mensura diariamente, o cuidado relacionado a sedacdo, Respondentes
analgesia / sono, vigilia e dor

Enfermeiro 20
As Vezes 1
Nao 1
Sim 18
Fisioterapeuta 10
As Vezes 1
Sim
Médico 10
As Vezes 3
Sim 7
Técnico de Enfermagem 10
As Vezes 1
Nao 1
Sim

Total Geral 50

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Diante dos dados obtidos na indagacao referente a relagdo entre categorias profisionais
no cuidado de mensuragao de sedoanalgesia, vigilia e sono, a categoria profissional que mais

mensura esse cuidado € a dos enfermeiros. Por estarem diuturnamente no cuidado direto a



122

esses pacientes, essa mensuracdo se torna facilitada, uma vez que tembém a esses
profissionais em todo o periodo de sua graduacdo sdo encorajados ao estudo de disciplinas
ligadas a administragdo hospitalar, gerenciamento de risco, administragdo e supervisio para o
servico de enfermagem o que torna tais profissionais avidos a estratificacdo desses

indicadores mensuraveis diante da complexidade dos servigos prestados na UTI.

Tabela 16 - Relacdo das categorias profissionais quanto ao investimento a ventilagdo mecanica
Considera a  ventilagho  mecanica Respondentes
altamente agressiva e acha que em alguns
casos niao vale a pena esse investimento

Enfermeiro 1
Médico
To 4
tal:
Considera a  ventilagho  mecanica Respondentes

altamente eficaz e acho que em alguns
casos vale a pena esse investimento

Enfermeiro 19
Fisioterapeuta 10
Médico 7
Técnico de Enfermagem 10
To 46
tal:

Total 50

Geral:

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

Evidenciou-se que a maioria dos profissionais entrevistados consideram que a
investidura precoce a intubacdo orotraqueal ¢ medida altamente salvadora a vida dos
pacientes. Com o advento da pandemia de COVID-19, a partir do final do ano de 2019, as
categorias profissionais da grande area da satide foram desafiadas a utilizagdo de protocolos
altamente modificaveis a medida que a doenca avancava. Isso mostra a capacidade que os
protocolos possuem frente aos campos operacioanais dos servicos de saude, bem como a
necessidade de atualizagdo continua das altas goveranagas institucionais, representadas pelos
setores de qualidade, educagdo permanente, geréncia de riscos e instdncias colegiadas

correlatas fomentadoras de tais planos de agdes operacionais.

Tabela 17 - Consideracao da audi¢do como ultimo 6rgdo a ser bloqueado na sedagao
Consideram a audicdo o ultimo sentido a Respondentes
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ser bloqueado em pacientes sedados

Enfermeiro 20
Nao 5
Sim 15
Fisioterapeuta 9
Nao 2
Sim 7
Médico 9
Nao 3
Sim 6
Técnico de Enfermagem 10
Sim 10
Total Geral: 48

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

E unédnime a resposta positiva dos profissionais entrevistados quanto a consideracao da

audicdo como o ultimo 6rgao a ser bloqueado em pacinetes sedados. Isso fortalece os estudos

ligados as areas da psicologia e psicanalise, uma vez que tais areas sdo responsaveis pela

captagdo, observacdo e acompanhamento de pessoas submetidas a situacdes estressantes a

curto e longo prazo. E grande o nimero de estudos que trazem como objetivo a investigacao

de danos causados aos pacientes submetidos a longos periodos de sedacdo, coma e com

lembrangas referidas de tais periodos. Portanto, torna-se necessario um maior cuidado no

quesito didlogo profissional aos pares beira leito, uma vez que esses pacientes podem, de fato,

estar participando passivamente do mesmo, enquanto recebem a assisténcia em saude.
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5 CONCLUSAO

O presente estudo buscou o entendimento entre os conteudos literarios versus a
vivéncia e rotina clinica de cada integrante da equipe multiprofissional da UTI, na concessao
de conforto aos pacientes em ventilacdo mecanica.

Diante dos conteudos tratados nos resultados e discussdes, sobretudo na analise das
respostas de cada profissional, a pesquisa permitiu ter a compreensao de como esses
profissionais aplicam, na pratica, aqueles conhecimentos apreendidos durante suas graduagdes
e a realidade diaria dentro de suas UTIs, relacionando seus cuidados prestados com objetivo
ao conforto destes pacientes em uso de uma tecnologia pesada, que ¢ a ventilagdo mecéanica.

Ressalta-se, entre as respostas dos profissionais participantes da presente pesquisa, que
a ventilacdo mecanica ¢ um procedimento incorporado as suas rotinas diarias, bem como os
cuidados ofertados com objetivo ao conforto aos pacientes dela dependentes. Com o advento
da pandemia pelo virus SARS Cov-2, ao final do ano de 2019, houve um aumento
significativo do uso das praticas ligadas ao conforto dos pacientes internados nas UTIs em
franca insuficiéncia respiratoria, dependentes de varias modalidades de conforto respiratdrio
estudadas por esses profissionais, o que os desafiavam entre o limiar da utilizacdo de uma
tecnologia pesada e a concessdo de um conforto minimo aos pacientes, no uso desta
tecnologia.

Verificou-se, entre os profissionais entrevistados, que o conforto ¢ uma meta a ser
alcancada dentro de seus planos de cuidados, no entanto suas atividades trazem uma
abordagem fundamentada acerca do conforto em seus estudos, mas os limitam na
compreensao da mesma tematica com abordagem diferenciada por outras areas. Ressalta-se a
importancia das atualizagdes destes profissionais, considerando os avangos tecnoldgicos em
que toda a area da saide se submete. As mudangas na tecnologia ventilatoria e suas
atualizagdes deverao ser corroboradas por toda a equipe multiprofissional da UTI, para que as
dificuldades e desafios sejam sanados.

Diante dos dados tratados e estudados, verificou-se que o conhecimento acerca do
conforto ¢ algo comum entre os profissionais. Tornou-se evidente a necessidade do
fortalecimento dos programas de educacdo continuada em saude e do setor de qualidade
dentro dessas UTlIs, estabelecendo um elo entre a equipe multiprofissional, suas chefias
imediatas e a alta gestdo dessas instituicdes. A importancia de uma rotina didria, de um

colegiado interno e de rounds didrios permitirdo as diretrizes pertinentes a cada paciente em
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ventilagdo mecanica, ¢ ao manejo correto de suas condutas, tomadas de decisdes ¢ a
constituicao de um plano de cuidados, baseado no conforto e na exceléncia assistencial.

Acreditamos que este estudo contribui para reflexdo dos profissionais de satide dentro
das UTlIs, acerca da concessdao de conforto aos pacientes ventilados mecanicamente, da
disseminagdo de uma valorizacdo da técnica associada a humanizacdo discutida, tanto em
nossas teorias, somando ainda nos campos da pesquisa, ci€éncia e tecnologia, numa tematica
saturada, evidente nas bases de dados e buscas, tanto nas bases literarias impressas quanto por
meio virtual.

Este estudo é um grande subsidio as instituicdes de saude, pois traz, como objetivo
central, a acdo colaborativa, compreendida das diferentes categorias profissionais atuando de
forma integrada, permitindo o compartilhamento do objetivo comum, que é a concessdo de
conforto aos pacientes ventilados mecanicamente. O efetivo trabalho multiprofissional dentro
da UTI necessita da colaboracdo mutua desses profissionais entendendo e respeitando a
peculiaridade de cada doente assistido, bem como de seus colegas dentro da mesma
perspectiva, que ¢ a assisténcia em saide humanizada e de qualidade.

A discussdo gerada através da andlise dos dados obtidos nesse trabalho foram
reportadas aos profissionais participantes, com o objetivo a encoraja-los a atualizagdo do uso
racional das tecnologias pesadas em saude, como também do equilibrio oportuno entre a
interagdo homem versus maquina. Com o avango das tecnologias em satde, ¢ possivel que os
profissionais imbuidos na tarefa do cuidado confortante sejam impelidos na busca constante
do conhecimento dentro das Unidades de Terapia Intensiva. Cabera as instituigdes que
agregam esses profissionais participantes € a todo o corpo multiprofissional, a exploragdo e
engajamento desta complexa tematica, as altas governangas.

A provisdo real da necessidade das agdes educativas em Ventilagdo Mecanica e o
conforto como meta da equipe multiprofissional em Unidade de Terapia Intensiva sera
alcancada através do fortalecimento das agdes dos ntcleos de educacdo permanente,
programas de qualidade assistencial, gerenciamento de riscos, CCIH e demais esferas
exploradas nos resultados obtidos, através desse trabalho, visando a mensuracdo das
atividades profissionais mediante a criagdo, revisdo e atualizacdo de seus protocolos
operacionais padrao e efetividade do cumprimento de suas rotinas institucionalmente
constituidas.

Compreendemos que o presente estudo alcangou seu objetivo central e especifico,
constituindo um valioso instrumento para reflexdo dos profissionais, que atuam diretamente

na assisténcia e na manipulacao de tecnologia pesada em satde, sobretudo na utilizagdo da
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ventilagdo mecanica invasiva. Tal reflexdo permite a equipe multiprofissional em satide uma
analise fiel entre as literaturas da grande area assistencial em terapia intensiva, bem como

contribui para beneficios importantes para a assisténcia e conforto aos pacientes.
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