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RESUMO

Introducdo: Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) o uso de ventiladores mecanicos
para auxilio das trocas gasosas € muito frequente. Compreender informacdes sobre
suporte ventilatério é essencial para posicionamentos precisos e seguros dos
enfermeiros. Objetivo: Descrever o conhecimento e a atuacdo dos enfermeiros com
relagdo a ventilagdo mecanica em UTI. Metodologia: Estudo transversal, descritivo e
quantitativo, com oito enfermeiros da UTI Adulto de hospital publico no Distrito
Federal. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS. Foram incluidos
os enfermeiros registrados no COREN e atuantes na UTI. Os dados foram coletados
de novembro de 2013 a janeiro de 2014. Tratamento estatistico: Realizou-se
estatistica descritiva e inferencial a partir de teste ndo parameétrico (Fisher). Foi
considerado significativo o resultado com p<0,05. Resultados: A maioria (75%)
referiu possuir conhecimento sobre parametros utilizados na VM. Entretanto, 25%
ndo respondeu questdes sobre modalidades ventilatérias. Dos enfermeiros, 50%
relataram falta de seguranca para programar parametros do ventilador e 62,5%
citaram dificuldades no manuseio de ventiladores mecanicos. Concluséo: A atuacao
do enfermeiro frente ao paciente sob suporte ventilatorio ainda € fragilizada pela
caréncia de conhecimentos especificos e treinamentos para manejo seguro desta

terapéutica.

Descritores: Enfermeiros, ventilagdo mecéanica, Unidade de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

Introduction: In the Intensive Care Unit (ICU) mechanical ventilators are often
employed to maintain appropriate gas exchange. Knowledge and proper information
regarding ventilatory support are essential for accurate and reliable judgment of
nurses. Objective: Describing the knowledge and the role of nurses concerning
mechanical ventilation (MV) in the ICU. Methodology : Cross-sectional , descriptive
and quantitative study design, composed by eight nurses who were accompanied at
an Adult ICU of a public hospital in Distrito Federal. The study was approved by the
Research Ethics Committee of FEPECS. The nurses included were COREN
registered and ICU practitioners. The collection of data occurred from November
2013 to January 2014. Statistical analysis: A descriptive and inferential statistics was
created from nonparametric test (Fisher). The result was considered significant with p
< 0.05. Results: The majority (75 %) of nurses reported having knowledge about
parameters used in the VM. However, 25 % did not answer gquestions about
ventilation modes. Of all nurses, 50 % claimed to be insecure about changing
parameters to program the ventilator and 62.5 % cited difficulties in handling
mechanical ventilators. Conclusion: The role of the nursing care for patients under
ventilatory support is still weakened mostly by lack of skills and training in order to

guarantee safe management of this therapy.

Keywords : Nurses, mechanical ventilation , Intensive Care Unit .
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1. INTRODUCAO

No cenério de Terapia Intensiva o uso de ventiladores mecanicos para
auxilio das trocas gasosas € muito frequente. Estudo nacional, em 2006, mostrou
gue a maioria dos pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sob
ventilagdo mecanica (VM) por tempo prolongado, apresentou-se clinicamente mais
grave e com tempo de internagdo superior ao paciente sem necessidade de suporte
ventilatério mecéanico (DAMASCENO et al., 2006).

A partir de dados e indicadores disponiveis no Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS, 2010) verificou-se que as
doencas do sistema respiratério, em 2010 foram responsaveis por 11,28% dos
Obitos de toda a populacao.

Historicamente, a aplicacdo inicial da ventilacdo mecanica em humanos
com sucesso ocorreu em 1928, por meio de ventilador a pressdo negativa,
denominado como pulméo de aco, desenvolvido por Drinker-Shaw. Neste modelo, o
paciente era mantido em um tanque cilindrico de metal, com pressao interna
alterada através de injetores de ar. Em 1931, houve um aperfeicoamento e
simplificagéo do modelo para o uso geral (SARMENTO et al., 2009).

Entretanto, Carl-Gunnar Engstrom, em 1950, associou a ocorréncia de
Obitos a alta retencdo de gas carbbnico decorrente do uso de pressdo negativa.
Apoés andlise dos gases retidos no tanque de metal, foi despertado o interesse em
projetar ventiladores a pressdo positiva. Esta pressdo € constituida pela pressao
resistiva, que promove a passagem do gas até os alvéolos e a pressao elastica, que
resulta do estiramento do parénquima pulmonar e da caixa toracica durante a
insuflacao dos alvéolos (SARMENTO et al., 2009).

Atualmente, a ventilagdo mecanica, também denominada como suporte
ventilatorio, é usada para o tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda ou crbnica agudizada. Ela tem como finalidade a manutencdo das trocas
gasosas, correcdo das hipoxemias e acidoses respiratorias relacionadas a
hipercapnia, reducédo do trabalho da musculatura respiratéria, reversdo ou protecao
de fadiga da musculatura, diminuicdo do consumo de oxigénio e disponibilidade de
terapéuticas especificas (CARVALHO et al., 2007).



As alteragBes respiratorias podem ser localizadas ou globais, por isso
demandam tratamentos diferenciados as especificidades, como no caso da doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), decorrente de obstrucdes regionais ou difusas
e modificacdes no espaco morto anatdémico e/ou do espaco alveolar (PADUA;
ALVARES; MARTINEZ, 2003), ou da sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), caracterizada pela hipoxemia grave e presenca de infiltrados pulmonares
bilaterais (CORDIOLI, 2012).

E sempre importante levar em consideracdo o risco para lesdes
pulmonares, principalmente nos casos em que ja existe certa deficiéncia ou
depreciagéo do sistema respiratorio (CORDIOLI, 2012).

A lesdo pulmonar determinada pela ventilacdo mecanica ocorre por
processos mecanico, bioquimico e celular, ou seja, barotrauma, volutrauma,
atelectrauma e biotrauma, além de desencadear a producdo de mediadores
inflamatérios que comprometem a homeostase de 6rgdos a distancia (CORDIOLI,
2012).

De acordo com o Institiute of Medicine (IOM), qualidade em saude é
compreendida como “aumento da possibilidade de recuperacdo, e reducdo da
probabilidade de eventos indesejaveis, dado o conhecimento profissional existente”
(LOHR; SCHROEDER, 1999, p.710). Compreender as informagdes relacionadas ao
suporte ventilatério é essencial para um posicionamento preciso e seguro do
enfermeiro. A sua participacdo € mandatéria em varios momentos da assisténcia, em
especial durante 0 manejo de um paciente critico.

Nesta vertente, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) de acordo
com a Lei n. 7.498/86, estabeleceu que é da competéncia do enfermeiro a execucao
de cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de morte, além de
cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica, que exijam conhecimentos
de cunho cientifico e tomada de decisdées (RODRIGUES et al, 2012). Sendo assim, a
fundamentacéo teorica oferece seguranca para este profissional assumir decisées ju
nto a sua equipe e fazer escolhas adequadas de acordo com a realidade momentan
ea de seus pacientes.

Para uma correta instituicdo da VM € necessario ter conhecimento do
funcionamento dos equipamentos, das limitacbes e dos efeitos das varias
modalidades de suporte ventilatério. Com uma melhor compreensédo da fisiologia

respiratoria, da fisiopatologia das doencas pulmonares e dos ventiladores



mecanicos, € possivel desenvolver estratégias de suporte ventilatorio que, além de
reduzirem a mortalidade, diminuem a frequéncia e a gravidade do dano pulmonar
induzidos pelo ventilador e pela toxicidade do oxigénio (HILGENDORFF et al, 2006;
COLVERO, 2009; COLVERO, 2005; PAULA, 2004).

Nesta direcdo, o desconhecimento, assim como a falta de participagao da
enfermagem durante esse tratamento pode culminar em eventos adversos como
extubacdes acidentais, infeccbes, estenose traqueal, hipoxemia, arritmias
respiratorias e cardiacas. A presenca de profissionais competentes pode contribuir
para reducdo da vulnerabilidade dos pacientes a complicacbes e aumentar a
segurancga no cenario de terapia intensiva (RODRIGUES et al., 2012).

A presenca de uma equipe multiprofissional nesta area contribui para um
cuidado holistico, humanizado e eficiente. Segundo o teérico Boff (1999) cuidar é
uma atitude e caracteristica do ser humano. O cuidar revela a natureza e a maneira
mais concreta do ser humano. Sem cuidar, o0 homem deixa de ser humano,
desestrutura-se, definha, perde o sentido e morre.

Nesse contexto, este estudo tem como justificativa a necessidade de
reconhecer as reais necessidades e inquietacbes do enfermeiro frente ao paciente
em suporte ventilatério mecéanico, a fim de subsidiar e sinalizar a necessidade de
adequacao de estratégias assistenciais, além de oferecer maior seguranca ao

paciente e ao proprio profissional de enfermagem.



2. OBJETIVOS

2.10bjetivo Geral

o Descrever o conhecimento e a atuacdo dos enfermeiros com relacdo a

ventilacdo mecanica em uma Unidade de Tratamento Intensivo no Distrito Federal.

2.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar a capacitacao do profissional para assumir cuidados especificos
com pacientes em uso de ventiladores;

o Identificar os fatores intervenientes no processo de participacédo do enfermeiro
junto ao paciente sob ventilagdo mecanica;

o Descrever a atuacdo do enfermeiro frente ao paciente sob suporte

ventilatorio.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fisiologia respiratoéria

A ventilagcdo € o0 processo que promove a renovacao do gas alveolar de
forma ciclica. E resultante das agdes do centro respiratrio, presente no sistema
nervoso central (SNC), das vias nervosas, da caixa toracica e dos pulmdes (PADUA;
ALVARES; MARTINEZ, 2003). Sua funcdo é manter os niveis de oxigénio, gas
carbbnico e pH adequados no sangue e no cérebro (FELDMAN, 2013).

O sistema nervoso € responsavel pelo controle da respiracdo e age por
meio de neurbnios motores, pré-motores, sensoriais, como também
mecanorreceptores e quimiorreceptores. O controle neural possui uma alta
habilidade em adaptar-se a mudancas, além da capacidade de transformar sinais
ritmicos em contracdes musculares (FELDMAN, 2013).

Os musculos respiratorios apresentam caracteristicas especificas, como
maior resisténcia a fadiga, alto fluxo sanguineo, maior capacidade oxidativa, e
elevada densidade capilar (SYABBALO, 1998; POLKEY; MOXHAM, 2001;
HUMPHREYS, 2002).

Na inspiracdo o diafragma encontra-se contraido, neste momento o
contetdo abdominal é forcado para baixo e para frente e as costelas elevadas para
fora. Este musculo ainda mantém-se ativo no inicio da expiracdo para evitar uma
reducdo rapida do térax (VERGES et al., 2007; GEA et al., 2008; HERMANS et al.,
2008; NOGUES; BENARROCH, 2008).

No entanto, a expiracdo é passiva e ocorre devido a retracdo dos tecidos
ja distendidos. Musculos abdominais atuam como primarios da expiracao,
promovendo a compressao do conteddo abdominal para cima e 0 movimento do
diafragma para dentro do térax (FLAMINIANO; CELLI, 2001). Masculos expiratorios
contraem-se nos casos de altos niveis de ventilacdo, obstrucdo moderada e grave
de vias aéreas, uso de cargas expiratérias e fadiga (POLKEY; MOXHAM, 2001;
HUMPHREYS, 2002; RESTREPO et al., 2008; PRIGENT et al., 2008; LAVIETES et
al., 2004; SUMMERHILL, 2008; PEREIRA et al., 2006; AMERICAN THORACIC
SOCIETY / EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY, 2002).



Quando esses musculos ndo conseguem suprir a demanda, algum deles
ndo esta funcional, ou até mesmo no caso de uma hiperventilagdo, musculos que
servem para manter a postura corporal irdo atuar como musculos acessorios
(AMERICAN THORACIC SOCIETY / EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY, 2002).

3.2 Insuficiéncia respiratoria

A relacéo entre a ventilacao alveolar e a perfuséo do fluxo sanguineo gera
uma pressao arterial de oxigénio (PaO2) e de gas carbbnico (PaCO2). Quando o
sistema respiratério ndo consegue manter os valores da pressao arterial de oxigénio
e/ou da pressdao arterial de gas carbénico dentro da normalidade, considerando uma
demanda metabdlica, estd instalada a insuficiéncia respiratéria (IR). Neste
segmento, séo considerados inadequados PaO2 menor do que 60 mmHg e PaCO2
maior do que 50 mmHg (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

A IR pode ser aguda ou crbnica, dependendo da velocidade que se
instala. A aguda apresenta-se mais intensa, enquanto a cronica leva de meses a
anos em progressdo. No entanto a aguda pode se sobrepor a cronica, tornando-a
cronica agudizada. (PADUA, 2003). Atualmente o suporte ventilatrio mecanico é
um dos principais tratamentos usados para assegurar a oxigenacdo de pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda até sua recuperacdo (PADUA; MARTINEZ,
2001; BARBAS et al., 1994; WEST, 1996; FORTIS; MUNECHIKA, 1997; STOCK,
1999; DAVID, 2011; SARMENTO, 2007).

Existem dois tipos de IR: a tipo | ou alveolocapilar, situacdo na qual
apesar da ventilagdo mantida ocorre hipoxemia, e a tipo Il ou insuficiéncia
ventilatoria, ocorre devido a uma elevacédo do nivel de gas carbbnico resultante de
faléncia ventilatéria. A IR tipo Il pode sobrepor-se a tipo I, sinalizada por fadiga dos
musculos respiratérios, e também pode estar presente em pulmdes normais, como
consequéncia de depressédo do sistema nervoso central (SNC) e doencas neuro-
musculares (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).



3.3 Defini¢céo de ventilacdo mecanica

A ventilagdo mecénica € um procedimento invasivo de suporte a vida com
muitos efeitos sobre o sistema cardiopulmonar. O objetivo € otimizar as trocas
gasosas e melhorar o estado clinico com os menores valores possiveis de oxigénio,
volume corrente e pressdes do ventilador. A estratégia de ventilagdo mecéanica
empregada depende, em parte, da patologia do paciente (ECKERT et al., 2005;
CHADA; NOGEL; SCHMIDT, 2008).

3.4 Tipos de ventilagao

Existem duas formas de ventilagdo mecanica: invasiva e ndo-invasiva. A
primeira é realizada por meio de tubos orotraqueal, nasotraqueal ou cénulas de
tragueostomia, a segunda € aplicada por meio de mascaras faciais ou nasais
(SARMENTO, 2009). A implementacdo da ventilacdo mecanica nao-invasiva (VNI)
possui algumas vantagens, como a reducdo da necessidade de intubacao
endotraqueal, do tempo de internacdo e da mortalidade (DAVID, 2011). Usualmente,
tragueostomias sdo reservadas para pacientes com necessidade de ventilacdo

mecanica prolongada ou intubacéo de dificil acesso (SARMENTO, 2009).

3.5 Ventilacdo mecéanica nao-invasiva

A ventilagdo mecéanica ndo invasiva com pressao positiva como
tratamento € considerada o grande avanco das ultimas décadas. Por ser um tipo de
suporte ventilatorio parcial, e estar sujeito a interrupcdes, deve ser direcionada a
pacientes selecionados. A cooperacao do paciente € um fator importante para obter
sucesso nesse tratamento, essa técnica ndo deve ser utilizada naqueles que se
encontram totalmente dependentes da ventilagdo mecéanica (SCHETTINO et al.,
2007).

Os ventiladores especificos para VNI tém como caracteristica principal a
presenca de um circuito Unico, por onde ocorrem tanto a inspiracio como a

expiracdo. Um orificio localizado na porcéo distal desse circuito é obrigatorio para



minimizar a reinalacdo de dioxido de carbono (CO?) durante a inspiracdo
(SCHETTINO et al., 2007; FERGUSON; GILMARTIN, 1995; LOFASO et al., 1996).

3.6 Indicacéo da ventilagdo mecanica

O 1l Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica identifica como
indicacdes para suporte ventilatorio a reanimacéo devido parada cardiorrespiratoria,
a hipoventilacdo, a apnéia, a insuficiéncia respiratdria decorrente da doenca
pulmonar intrinseca e a hipoxemia, faléncia mecénica do aparelho respiratorio,
prevencdo de complicacbes respiratorias e reducdo do trabalho muscular
respiratorio (CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007).

A insuficiéncia respiratéria aguda e crénica, com doencas restritivas,
obstrutivas, sindromes de hipoventilacdo, insuficiéncia cardiaca, desmame ou
pacientes terminais, representam 0s casos mais especificos para uso de ventilagao

mecanica nao-invasiva (DAVID, 2011).

3.7 Ciclo Respiratorio

Sabidamente, o ciclo respiratério € dividido em quatro fases: inspiratéria,
guando a valvula inspiratéria esta aberta; ciclagem, quando acontece a mudanca da
fase inspiratria para expiratéria; expiratéria, fechamento da valvula inspiratéria e
abertura da expiratoria; e disparo, mudanga da expiragdo para inspiracao.
(CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007). Os ventiladores a pressao positiva
realizam ciclos respiratorios semelhantes aos espontadneos, com inspiracao e
expiracdo. (PADILHA; VATTIMO; SILVA; KIMURA, 2010). O inicio dos ciclos ocorre
por meio de esforco muscular do paciente ou a critério do tempo e ajuste da
frequéncia respiratoria (SARMENTO, 2007).

3.8 Parametros ventilatorios

Para ajuste adequado de acordo com a idade, a situacéo e a patologia do
paciente, deve-se considerar fundamentalmente alguns parametros ventilatérios.

Séo estes: o volume corrente (Vt), correspondente ao volume de gas movimentado



durante a respiracéo. O valor considerado fisioloégico estad em torno de 500 mL e o
utilizado em ventiladores é em média de 6 a 10 mL/Kg (PADUA; MARTINEZ, 2001).

A frequéncia respiratoria (Fr), que representa as incursdes respiratorias
por minuto (ipm). E os seus valores fisioldgicos estdo entre 10 a 20 ipm (PADUA;
MARTINEZ, 2001).

O volume minuto (Ve), quantidade de gas mobilizado em um minuto,
fisiologicamente esta proximo a 7,5 L/min. Enquanto o tempo inspiratorio (Ti)
representa o tempo para a inspiracdo ser completa e o valor esta por volta de um
terco do ciclo respiratorio (PADUA; MARTINEZ, 2001).

Tempo expiratério (Te), tempo para a expiracao ser completa, por volta de
dois tercos do ciclo respiratério. Enquanto, o Tempo total (Ttot) € o tempo para
ocorrer um ciclo respiratério completo e o fluxo inspiratério (Vi), representa a
velocidade com que o gas entra no paciente, em litros por minuto (PADUA;
MARTINEZ, 2001).

O pico de pressao inspiratéria (PIP) é a maior pressao durante a
inspiracdo e normalmente quando for acima de 50 cmH20 pode causar traumas. A
pausa inspiratéria € a oclusdo da saida expiratéria do ventilador, utilizado para
prolongar o Ti adiando o inicio da expiracdo e a pressao de “plateau”, representada
pela pressdo nas vias aéreas durante a pausa inspiratoria e usualmente quando
encontra-se acima de 35 cmH20 determina lesées (PADUA; MARTINEZ, 2001).

Presséo expiratoria (PE), pressao nas vias aéreas no fim da expiracao,
quando chega a zero € conhecida como ZEEP, mas com ajustes mantém-se
positiva, conhecida como PEEP. A presséo expiratéria positiva final (PEEP), é uma
pressdo positiva constante ao final da expiracdo, reduz os distdrbios nas trocas
gasosas, demandando menor fracdo inspirada de oxigénio. Leva a abertura de
pequenas vias aéreas e espacos alveolares colapsados. Fisiologicamente varia
entre 3 a 5 cmH20. Para pulmdes com defasagem na complacéncia pode ser usado
de 5 a 20 cmH20 (PADUA; MARTINEZ, 2001).

A fragéo inspirada de oxigénio (FiO2) é a quantidade de oxigénio presente
na mistura gasosa oferecido ao paciente; normalmente entre 0,21 e 1,0. Porém,
guando inspirado acima de 0,6 durante longo periodo, pode provocar lesbes toxicas
(PADUA; MARTINEZ, 2001).

Existe uma relagdo inspiracdo: expiracdo (I:E) que na respiracéo

espontanea geralmente € de 1:1,5 a 1:2. Enquanto na ventilacdo mecanica depende



do Vt, f, Vi e da pausa inspiratoria, podendo ser maior ou menor que a fisioldgica, de
acordo com a necessidade do paciente (SARMENTO, 2009).

Sensibilidade representa o esfor¢co do paciente em uma nova inspiracao
assistida pelo ventilador. Deve ser minuciosamente ajustada, pois pode acontecer
uma autociclagem ou a demanda de uma pressao negativa muito grande para um
novo ciclo (SARMENTO, 2009).

Os ventiladores mecéanicos devem possuir alarmes auditivos e visuais,
para demonstrar alteracbes em parametros especificos ou em seu proprio
funcionamento. Os principais alertas seriam quanto a pressdo de vias aéreas,
volume corrente, fragdo inspirada de FiO2, frequéncia respiratoria, bateria fraca e
ventilador inoperante (NEPOMUCENO; SILVA, 2007).

Atualmente, a intengao € desenvolver métodos “inteligentes”, nos quais o
ventilador seja habilitado a analisar a evolugéo do paciente e reajustar parametros,

favorecendo um desmame mais rapido e individualizado (SARMENTO et al., 2009).

3.9 Modalidades ventilatorias

A individualizacdo da terapéutica permite a selecdo da modalidade com
maior adequacdo as necessidades do paciente. As modalidades ventilatorias de
escolha no ajuste dos ventiladores é com frequéncia a Ventilagdo Mandatoria
Continua (CMV), em gque todos os ciclos ventilatérios sdo disparados e/ou ciclados
pelo ventilador. O disparo pode ser de forma controlada, apdés um tempo pré-
estabelecido, ou assistido-controlado, devido a um estimulo do paciente
(CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007).

Na Ventilacdo Mandatéria Intermitente (VMI) h& ciclos espontaneos
(disparados e ciclados pelo paciente) entre ciclos mandatérios com frequéncia pré-
determinada. Existe também a Ventilacdo Mandatéria Intermitente Sincronizada
(SIMV) que ocorre quando o ventilador permite o disparo dos ciclos mandatorios
pelo paciente de acordo com a frequéncia pré-determinada (CARVALHO; TOUFEN,;
FRANCA, 2007).

Na ventilacdo espontanea continua com pressao de suporte (PSV), todos
os ciclos sao disparados e ciclados pelo paciente com assisténcia do ventilador para

manutenc¢do de uma pressao positiva pré-determinada até que o fluxo inspiratorio do



paciente diminua a um nivel critico. E na ventilagdo espontdnea continua com
pressdo positiva nas vias aéreas (CPAP), todos os ciclos séo disparados e ciclados
pelo paciente com uma pressurizacdo durante a inspiracdo e expiracdo, nao
assistida pelo ventilador (CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007).

3.9 Papel do enfermeiro na ventilagdo mecanica

Apesar da necessidade de indicacdo médica para a instalagdo do uso da
ventilagdo mecanica, sdo os profissionais da equipe de enfermagem que realizam a
vigilancia e assisténcia durante todo o tratamento (NEPOMUCENO, 2007). Os
enfermeiros atuam com intensa participacdo, acompanhando desde a instalacao até
a reabilitacdo do paciente (NEPOMUCENO; SILVA, 2007).

Os cuidados rotineiros que a enfermagem realiza durante a assisténcia ao
paciente critico em VM é a aspiracdo das vias aéreas, a troca da fixacdo do
dispositivo ventilatério (Tubo Orotraqueal (TOT) / Traqgueostomia (TQT)), as medidas
preventivas de infeccdo associada a ventilagdo mecéanica e 0 manejo do paciente no
leito (NEPOMUCENO, 2007).

Entretanto, ndo € comum a participacdo efetiva dos profissionais
enfermeiros na definicho da modalidade ventilatéria, o que pode demonstrar
limitacOes da atuagcdo, como no controle de parametros e ajuste de alarmes. Durante
cuidados especificos de enfermagem por vezes ha necessidade de adequacdo dos
parametros. Dessa forma, o enfermeiro deve ser capaz de avaliar o risco e saber
como agir no momento (NEPOMUCENO, 2007).

A enfermagem deve atuar de forma completa no cuidado ao paciente
critco em uso de ventilagdo mecéanica, por meio do processo cientifico de
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Para tanto, € necessario que 0
enfermeiro tenha conhecimento sobre fisiologia pulmonar, assim como consciéncia
de suas competéncias profissionais neste ambito, inclusive para evitar complicagdes
(AULER; AMARAL, 1995).



4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo: Estudo transversal, descritivo e de abordagem

quantitativa.

4.2 Populacao: O universo do estudo foi composto pelos enfermeiros dos diferentes

turnos, da Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

4.3 Local do estudo: Foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do
Hospital Regional de Ceilandia, no Distrito Federal.

4.4 Periodo de coleta de dados: Ocorreu durante trés meses, de novembro de
2013 a janeiro de 2014, por meio de visitas ao local do estudo, em diferentes
horarios, para abordar todos os enfermeiros do setor.

4.5 Critérios de inclus&o: Foram incluidos os:
- enfermeiros registrados no Conselho Regional de Enfermagem (COREN);

- enfermeiros atuantes na UTI.

4.6 Critérios de exclusao: Foram excluidos:

- enfermeiro com menos de seis meses de experiéncia em UTI,
- enfermeiro substituto;

- enfermeiro afastado (licenca e/ou férias);

- enfermeiro coordenador que ndo promovesse assisténcia direta ao paciente.

4.7 Protocolo de coleta de dados: Inicialmente, foi realizada a sensibilizagdo dos
enfermeiros da unidade para a obtencdo dos dados. Em uma segunda fase realizou-
se a coleta de dados por meio da aplicacdo de um questionario estruturado
(APENDICE A), que contemplou questdes relacionadas a identificagio,
caracterizacdo sociodemografica, formacdo do profissional na éarea de terapia
intensiva, conhecimento especifico com relacdo a ventilacio mecénica e
dificuldades vivenciadas no manejo do paciente sob esta estratégia de tratamento. A

estratégia de aplicacdo do questionario foi realizada de acordo com a escala mensal



de trabalho dos participantes da pesquisa. O periodo de visita do pesquisador para a
coleta de dados vinculou-se as variaveis temporais implicitas na escala mensal,
respeitando o periodo de trabalho do profissional sem prejuizo para ambas as
partes. Realizou-se ao término do estudo a caracterizacdo do conhecimento dos
profissionais, suas principais necessidades e dificuldades para a prestacédo de uma
assisténcia segura ao paciente sob ventilacdo mecéanica, com a finalidade de
subsidiar o planejamento de propostas de capacitacdo profissional durante o
processo admissional e ao longo da atuacdo profissional de forma permanente.
Sabidamente, a consolidacdo dos conhecimentos e competéncias proporcionam

maior seguranca ndo somente para o profissional, mas sobretudo, ao paciente.

4.8 Aspectos éticos: O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da SES — FEPECS/SES,
sob CAAE: 23497413.4.0000.5553. Parecer: 460.051 e data de relatoria:
18/11/2013.

De acordo com a Resolucdo N° 466/12, todos os enfermeiros foram
informados quanto a realizacdo da pesquisa voluntaria, ndo remunerada, e
forneceram aquiescéncia da participacdo por meio do termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (ANEXO A). A liberdade do consentimento foi particularmente
garantida, assim como o sigilo, assegurando a privacidade aos participantes quanto
aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade de
desisténcia ou recusa dos mesmos em qualquer fase do estudo. Obedecidos os
critérios éticos, 0s prejuizos fisicos ou psicolégicos aos participantes foram
considerados minimos, por se configurar um estudo descritivo, cuja a coleta de

dados ocorreu por meio da aplicacdo de um questionario.

4.9 Tratamento estatistico: Foi realizada uma analise descritiva, em que se
calculou a média e o desvio padrdo ou frequéncia absoluta e relativa das variaveis
guantitativas. Os testes ndo paramétricos (Fisher) foram aplicados, considerando

como significativo p<0,05.



4. RESULTADOS

Neste estudo foi verificado o conhecimento de oito enfermeiros da
Unidade de Terapia Intensiva, sobre a estratégia de VM empregada em pacientes
graves de um Hospital publico do Distrito Federal. Caracterizou-se o perfil
séciodemogréafico e a formacdo académica destes profissionais e verificou-se nos
resultados a relacdo entre o tempo de experiéncia profissional dos enfermeiros e a
frequéncia de realizagédo de treinamentos, assim como a existéncia de dificuldades
durante o processo assistencial ao paciente grave sob ventilagcdo mecéanica.

A tabela abaixo (Tabela 1) demonstrou que houve predominio do sexo
feminino (62,5 %) e a idade média dos enfermeiros foi de 29 anos. Nota-se que
37,5% concluiram a graduacédo na Faculdade JK de Brasilia — DF, enquanto outros
(12,5%) obtiveram sua titulagdo em Universidades localizadas no Distrito Federal,

em Minas Gerais ou em Sao Paulo, respectivamente.

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica dos enfermeiros da Unidade
Terapia Intensiva de acordo com os dados demogréficos. Distrito Federal,
2014.

Enfermeiros (n=8)
Caracteristicas

n (%) média (+DP)

Género feminino 5 (62,5) -
Género masculino 3 (37,5) -
Idade (anos) - 29+13
Local da Graduacéao

Faculdade JK 3(37,5) -
UNIP 1(12,5) -
UNTRI - MG 1(12,5) -
FESP 1(12,5) -

UNB 1(12,5) -

Como pode ser observado na tabela 2, um total de 75% dos enfermeiros
cursaram pos-graduacgdo lato sensu. Foi citado por 12,5% deles as especialidades
urgéncia e emergéncia, saude mental e dependéncia quimica, administracao
hospitalar, e UTI, respectivamente. Além disso, 12,5% deles ndo responderam e

tampouco cursaram algum desses cursos.



Verificou-se que 25% dos enfermeiros relataram de O a 3 anos e 62,5%
de 4 a 7 anos de atuacdo em UTI. Do total de enfermeiros, metade (50%) possuia
entre 6 e 8 anos de experiéncia exclusivamente na Unidade de Terapia Intensiva do

Hospital Regional de Ceilandia e 37,5% possuia no maximo 2 anos.

Tabela 2 — Caracterizacdo da formacao e experiéncia de trabalho na area de

Unidade de Terapia Intensiva dos enfermeiros. Distrito Federal, 2014.

Enfermeiros (n=8)
Caracteristicas

n (%)
Po6s-graduacéo®

Sim 6 (75,0)
N&o 1(12,5)
N&o respondeu 1(12,5)

Tipos de curso de especializacéo

Saude mental e dependéncia quimica 1(12,5)
UTI 1(12,5)
Urgéncia e emergéncia 1(12,5)
Administracdo hospitalar 1(12,5)
N&o especificou o curso 2 (25,0)
N&o respondeu 1(12,5)
N&o cursou 1(12,5)
Experiéncia na area
04 2 (25,0)
4 |—8 5 (62,5)
N&o respondeu 1(12,5)

Tempo de experiéncia na UTI do

HRC (anos)

03 3(37,5)
36 1 (12,5)
69 4 (50,0)

Conforme a tabela 3, 62,5% dos enfermeiros realizaram cursos
especificos na &rea de cuidados aos pacientes em situagdo critica de saude.

Assumindo o universo estudado, ressalta-se que 50 % dos enfermeiros obtiveram



treinamento para atuar na terapia intensiva. Entre os que realizaram treinamento, a
metade (50%) relatou sua duracao de até um més.

E homogénea a relacdo entre a participacéo e a falta de participacdo em
cursos de atualizacdo relacionados as situagdes critica e de risco de saude (50%).
Entretanto, foi unanime (100%) a falta de participagédo em congressos que abordem

a teméatica de ventilagdo mecanica.

Tabela 3 — Distribuicdo dos enfermeiros de acordo com a realizacdo de cursos
atualizacdes, e treinamento especificos na area de cuidados intensivos e

participacdo em treinamento para atuacdo em UTI. Distrito Federal, 2014.

Enfermeiros

Caracteristicas (n=8)
n (%)
Realizac8o de curso especifico na éarea de
cuidados intensivos
Sim 5(62,5)
Nzo 3(37,5)
Participacdo em treinamento para atuacao
em UTI
Sim 4 (50,0)
N&o 1(12,5)
N&o respondeu 3(37,5)
Tempo de treinamento (més)
0f-2 4 (50,0)
Nenhum 1(12,5)
N&o respondeu 3(37,5)
Realizacdo de cursos de atualizacdo para
cuidados criticos
Sim 4 (50,0)
N&o 4 (50,0)
Participacéo em congresso sobre
ventilagdo mecéanica
Nio 8 (100,0)




De acordo com a tabela 4, a maioria dos enfermeiros referiu possuir
conhecimento sobre os parametros utilizados em ventilagcdo mecéanica (75%). Este
mesmo quantitativo indicou ter recebido treinamento para manuseio de ventiladores
mecanicos.

Verificou-se que 25% dos enfermeiros ndo responderam e 12,5%
assumiram falta de conhecimento para responder as questdes relacionadas aos
tipos de modalidades ventilatorias. Enquanto, 62,5% em suas respostas sobre este

item combinaram os tipos de parametros com modalidades respiratorias.

Tabela 4 — Caracterizacdo do conhecimento dos enfermeiros sobre ventilagdo mecanica.
Distrito Federal, 2014.

Enfermeiros (n=8)
Caracteristicas

n (%)

Conhecimento sobre os pardmetros do

ventilador

Sim 6 (75,0)

N&o 1(12,5)

N&o respondeu 1(12,5)
Recebeu treinamento sobre ventilacdo mecéanica

Sim 2 (25,0)

N&o 6 (75,0)
Modalidades ventilatorias conhecidas

Assisto-controlada, VSP, ventilacdo por pressao, 1(12,5)

FiO2, PEEP, pressao suporte

Assisto-controlada, binivel, espontaneo, PEEP, 1(12,5)

FiO2, alarmes, ventilacdo a volume e ventilacdo a

pressao

Pressdo suporte, volume corrente, volume minuto, 1(12,5)

Frequéncia respiratoria, PEEP, FIO2, pressao

inspiratoéria.

Modo ventilatério, frequéncia, ciclagem, FiO2, 1(12,5)

PEEP, etc.

FiO2 e PEEP 1(12,5)

N&o soube responder 1(12,5)




N&o respondeu 2 (25,0)

A tabela 5 indica que 62,5 % dos enfermeiros ndo realizavam a
programacao dos parametros no ventilador mecanico para pacientes em ventilagao
mecanica, enquanto 25% referiram interferir nesta programacéo, quando necessario
na auséncia de fisioterapeutas. Metade dos profissionais (50%) relataram falta de
seguranca para programar 0s parametros do ventilador e, apenas 12,5%
confirmaram possuir seguranga neste aspecto.

A maioria (75%) informou que os fisioterapeutas sdo responséaveis pelo
ajuste dos parametros ventilatérios, 12,5% representou a porcentagem de
profissionais que alegaram que esta responsabilidade € da enfermagem. A maior
parte dos enfermeiros (87,5%) afirmou conseguir identificar a causa de alarmes
disparados. E considerado por 50% dos enfermeiros que o alarme de aumento de
pressao seja 0 mais comum, mas 25 % néo respondeu esta questao.

Os profissionais, majoritariamente (75%), afirmaram auséncia de um

protocolo especifico para o manuseio de ventiladores mecanicos.

Tabela 5 — Caracteriza¢do do conhecimento e das responsabilidades especificas

dos enfermeiros com relacdo a ventilacdo mecéanica. Distrito Federal, 2014.

Enfermeiros (n=8)
Caracteristicas

n (%)
Enfermeiros que alegam realizar
programacdo dos parédmetros do ventilador
para pacientes sob ventilagdo mecéanica
Sim 3 (37,5)
N&o 5(62,5)
Momento em que programa 0s parametros
do ventilador dos pacientes sob
ventilagdo mecénica
Na auséncia do fisioterapeuta 2 (25,0)
Raramente e acompanhado pelo 1(12,5)
fisioterapeuta
N&o respondeu 5 (62,5)

Profissional responséavel pela definicao




dos parametros do ventilador

Fisioterapeuta 6 (75,0)
Fisioterapeuta e médico 1(12,5)
Enfermeiro, fisioterapeuta e médico 1(12,5)

Profissional que realiza ajuste do

ventilador segundo os enfermeiros
Fisioterapeuta 3(37,5)
N&o respondeu 5 (62,5)
Seguranca para programacao de
parédmetros no ventilador

Sim 1(12,5)
N&o 4 (50,0)
Pouco segura 1(12,5)
N&o respondeu 2 (25,0)

Capacitacdo para identificar a causa dos
alarmes disparados pelo ventilador

Sim 7 (87,5)
N&o 1(12,5)
Alarme mais frequente no ventilador de

acordo com sua observacéo

Aumento da pressao 4 (50,0)

Apneia 1(12,5)

Modo ventilatério e oferta de fracéo do 1(12,5)
oxigénio

N&o respondeu 2 (25,0)

Existéncia de protocolo assistencial

especifico para manuseio do ventilador

mecanico
Desconhece 2 (25,0)
Nao 6 (75,0)

A tabela 6 demonstrou que 50% dos enfermeiros alegaram que 0s
principais profissionais responsaveis por realizar a aspiragdo orotraqueal em
pacientes submetidos a estratégia de ventilagdo mecanica sdo os enfermeiros e
fisioterapeutas. E, 25% dos enfermeiros afirmaram que S&o apenas o0s

fisioterapeutas responsaveis por esta pratica assistencial.



Dos enfermeiros, 75% responderam que os fisioterapeutas sao o0s
responsaveis pelo desmame da VM e 50% responderam que estes profissionais sdo
também responsaveis pelo programa de extubacao dos pacientes internados na UTI
do Hospital Regional de Ceilandia.

No entanto, 75% dos participantes concordaram que tanto fisioterapeutas,
como médicos e enfermeiros devem ser responsaveis por toda a assisténcia aos
pacientes em ventilagdo mecanica.

A existéncia de dificuldades no manuseio de ventiladores mecanicos foi
citada por 62,5% dos enfermeiros da pesquisa, apesar de 25% destes profissionais

afirmarem nao ter dificuldades.

Tabela 6 — Distribuicdo das atribuicbes dos enfermeiros da Unidade de Terapia

Intensiva para pacientes sob ventilacdo mecéanica. Distrito Federal, 2014.

Atribuicdes Enfermeiros (n=8)

n (%)

Profissional responsével pela realizacdo de

aspiracdo orotraqueal

Enfermeiro 0 (0,0)
Fisioterapeuta 2 (25,0)
Enfermeiro e fisioterapeuta 4 (50,0)
Enfermeiro, fisioterapeuta e técnico de 1(12,5)
Enfermagem
Fisioterapeuta e técnico de Enfermagem 1(12,5)
Profissional responsavel pelo desmame

ventilatério do paciente sob ventilagdo mecéanica

Enfermeiro 0 (0,0)
Fisioterapeuta 6 (75,0)
Fisioterapeuta e médico 1(12,5)

Profissional responsavel pela extubagcdo do

paciente sob ventilacdo mecéanica

Enfermeiro 0 (0,0)
Fisioterapeuta 4 (50,0)
Fisioterapeuta e médico 3(37,5)

Médico 1(12,5)




Profissional que deve ser responsavel pela
assisténcia aos pacientes sob VM

Enfermeiro
Fisioterapeuta
Enfermeiro, médico e fisioterapeuta

Existéncia de dificuldade no manuseio dos

ventiladores mecéanicos
Sim
Néo

Parcialmente

1(12,5)
1(12,5)
6 (75,0)

5 (62,5)
2 (25,0)
1(12,5)

Nota-se na tabela 7 que 50% dos participantes do estudo consideraram
como atribuicbes dos enfermeiros: aspiracao de secre¢des pulmonares, observagao
dos alarmes do ventilador mecanico, manutencéo e troca da fixacdo da céanula de
intubacao, e observacao do circuito do ventilador mecanico. Em contrapartida, 25%
afirmaram que somente as funcbes de aspiracdo de secrecdo pulmonar e

observacdo dos alarmes do ventilador mecanico compreendem as atribuicdes dos

enfermeiros.

Tabela 7 — Atribuicbes da enfermagem aos pacientes sob ventilagdo mecéanica

conforme relato dos enfermeiros. Distrito Federal, 2014.

Enfermeiros (n=8)

AtribuicGes
n (%)
Aspiracdo de secrec¢des pulmonares, observacdo dos 4 (50,0)
alarmes do ventilador, manutencéo e troca da fixacéo
da cénula de intubacdo, observacdo do circuito do
ventilador.
Aspiracdo de secrecdes pulmonares, manutencdo e 1(12,5)
troca da fixagdo da cénula de intubagéo, observacéo
do circuito do ventilador.
Aspiracdo de secrec¢des pulmonares, observacdo dos 2 (25,0)
alarmes do ventilador.
Observacédo dos alarmes do ventilador. 1(12,5)

A tabela 8 indica que os enfermeiros com menor tempo de experiéncia em

unidades de tratamento intensivo referiram dificuldade na assisténcia ao paciente



sob ventilagdo mecanica. Entretanto, ndo houve associacao significativa entre as

variaveis, tempo de experiéncia e dificuldade na assisténcia (p=0,065).

Tabela 8 — Relacéo entre tempo de experiéncia do enfermeiro e a existéncia de dificuldade em

prestar assisténcia ao paciente sob ventilagdo mecénica. Distrito Federal, 2014.

Dificuldade na assisténcia ao paciente

sob ventilacdo mecénica p*
N&o (n = 3) Sim (n=5)
Tempo de experiéncia 84 (48 — 96) 6 (6 — 36) 0,065

(meses)

*Teste de Exato de Fisher

Constatou-se na tabela 9 que os enfermeiros com menor tempo de
experiéncia em UTIs foram submetidos ao treinamento para assisténcia ao paciente
sob ventilacdo mecanica, e contrariamente, os enfermeiros com maior tempo de
experiéncia alegaram nado ter recebido o mesmo treinamento. Essa relacdo foi

estatisticamente significativa (p=0,037).

Tabela 9 — Relagdo entre tempo de experiéncia do enfermeiro e a realizacéo de treinamento na
Unidade de Terapia Intensiva para assisténcia ao paciente sob ventilagdo mecéanica. Distrito
Federal, 2014.

Realizac&o de treinamento aos
enfermeiros para assisténcia ao p*

paciente sob ventilacdo mecéanica

N&o (n = 4) Sim (n =4)

Tempo de experiéncia 84 (60 — 90) 6 (6 —27) 0,037

(meses)

*Teste de Exato de Fisher



6. DISCUSSAO

Desde a criacdo das UTls, nos anos 1960, a ventilacdo mecanica pode
ser vista como um dos pilares terapéuticos e parte da rotina para recuperagao da
maioria dos pacientes hospitalizados. Ainda assim, ha caréncia em publicagbes com
essa tematica, principalmente no Brasil. Conferéncias nacionais e internacionais
estdo sendo realizadas com intencdo de gerar consensos quanto aos padroes
diagnosticos e terapéuticos sobre o suporte ventilatorio (DAMASCENO et al., 2009;
RODRIGUES et al., 2012).

O processo de cuidar € uma qualidade inerente aos seres humanos, e
nao apenas feminina. Embora, tanto historicamente, como neste estudo, a mulher
mostrou protagonismo em sua atuacdo (GUERRER; BIANCHI, 2008).

O enfermeiro iniciante apresenta caracteristicas que implicam diretamente
no cuidado. Ele geralmente, ndo esta completamente seguro para prestacdo de um
cuidado qualificado nas diferentes e cotidianas situacdes desafiadoras da
assisténcia (VALADARES; VIANA, 2009). Estudo mostrou que os enfermeiros de
UTI, possui a faixa etéria predominantemente abaixo de 40 anos, mas idade inferior
foi verificada neste estudo (GUERRER; BIANCHI, 2008).

A formacdo académica tem impacto sobre a qualidade do cuidado,
entretanto a despeito da maioria dos enfermeiros possuir curso de pés-graduacéo
lato sensu, nenhum participou de congresso na area de conhecimento sobre
ventilacdo mecéanica, mas 50% realizou curso de atualizacdo no cenario de UTI.

As qualificacBes profissionais exigidas no mercado de trabalho, como
especializacbes, sdo complementares ao aprendizado adquirido no curso de
graduacéo e importantes no manejo das novas tecnologias inseridas no ambiente de
atuacao (VALENTE, 2010).

A experiéncia na enfermagem certamente fornecerd expertise,
favorecendo a autoridade intelectual e cientifica, compreendida como reflexo da
associacao entre o conhecimento tedrico e o pratico. A titulacdo de cada profissional
constatada nesse estudo contribuiu para uma melhor compreensdo sobre a
tecnologia, mas o tempo de atuacéo € primordial para o processo de familiarizacao
dos enfermeiros e isso podera repercutir nas formas individuais de agir (SILVA,
2011).



A caréncia de programas de treinamento no cenario hospitalar, ainda é
vigente. Realidade verificada neste estudo, e isto predispde a ocorréncia de eventos
adversos (RODRIGUES et al., 2012).

Os enfermeiros, constantemente, sdo expostos a inovacdes tecnolégicas
no cenario assistencial, isto impde a necessidade de atualizacdo frequente das
competéncias, mas agrega qualidade ao processo de trabalho (BARRA et al., 2012).
Nessa perspectiva, enfatiza-se a importancia de capacitacées profissionais, com a
finalidade de evitar o distanciamento dos enfermeiros deste tipo de assisténcia.
(RODRIGUES et al., 2012).

A ventilacdo mecanica é uma das responsabilidades do enfermeiro.
Dessa forma, compete a este profissional dominio do assunto a fim de garantir a
qualidade do atendimento (RODRIGUES et al., 2012).

Enfermeiros devem estar habeis a perceber os problemas relacionados a
VM por meio da observacao continua e de parametros fisiolégicos (VIEIRA, 2009). A
condicdo clinica que impde grau de dependéncia do paciente ao suporte ventilatério
exige da equipe de enfermagem um monitoramento preciso, principalmente da
frequéncia cardiaca, respiratéria e da oximetria dos pacientes (DAVID, 2011).

Evidéncia cientifica e este estudo indicaram um conhecimento limitado no
manuseio dos parametros dos ventiladores mecanicos (RODRIGUES et al., 2012). O
envolvimento dos profissionais de enfermagem pode também ser direcionado para a
elaboracéo de protocolos (ROSE, 2011).

Estudo europeu indica a independéncia de enfermeiros no ajuste de
parametros de ventiladores. Embora, seja constatada a sobrecarga, estes ndo sao
disponibilizados somente para tomadas de deciséo referentes ao ventilador, apesar
da necessidade de avaliagcdo continua e a prestacdo de cuidados para o paciente
em VM (ROSE, 2011).

Colaboracdes interprofissionais foram associadas a menores indices de
mortalidade e readmissdes na UTI. Estudos internacionais apontam a
responsabilizagdo interprofissional, de médicos e enfermeiros, no processo de
ventilagdo mecanica e seu desmame, entretanto, assim como neste estudo, ha
auséncia de protocolos. A presenca de protocolos pode interferir diretamente na
colaboracdo multiprofissional e nas decisbes quanto ao tratamento de pacientes sob
ventilacdo (ROSE, 2011).



Uma forma de promover maior participacdo da enfermagem seria a partir
de programas de treinamentos especificos. Um dos meios para a implementacédo de
treinamentos, para o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e
competéncias seria atraveés dos setores de educacdo permanente. A execucao de
treinamentos se torna uma forma de investimento na forca de trabalho da instituicao
(FOLLADOR, 2007).

O manejo adequado dos pacientes submetidos ao suporte ventilatério,
esta associado a compreenséao dos principios da VM, assim como das necessidades
individuais de cada paciente. Aliado a isto, é fundamental a comunicacdo aberta
entre os membros da equipe de salude sobre as metas terapéuticas, planos de
desmame e tolerancia do paciente ao tratamento (RODRIGUES et al., 2012).

Até os dias atuais, o manuseio dos ventiladores é realizado
prioritariamente pelo fisioterapeuta e a participacdo da enfermagem é limitada. Neste
estudo, ratifica-se esta realidade (RODRIGUES et al., 2012).

Assim como neste estudo, outra evidéncia mostrou que o alarme de
pressdo foi mais acionado. Isso decorre geralmente do aumento da resisténcia das
vias aéreas e condensados de vapor de agua no circuito do ventilador mecanico.
Além disso, algumas condutas de enfermagem podem desencadear o disparo de
alarmes, a saber: aspiracdo de vias aéreas, mudanca de decubito, banho no leito.
Sobressai a relevancia destes fatores frente as exigéncias de implementacdo de
estratégias de seguranca dos pacientes (NEPOMUCENO, 2007).

No tratamento com ventilacdo mecanica acredita-se que a assisténcia de
enfermagem afeta diretamente os resultados obtidos com o paciente, reduzindo
inclusive infeccbes e pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PEI-HSUAN,
2012)

Estudo indica que pacientes submetidos a mais horas de cuidados
realizados por enfermeiros, tiveram menos dias de internacdo, dentre outros
aspectos positivos. Assim como um processo de desmame acelerado, quando
comparado a pacientes com menos exposi¢cdo aos cuidados de enfermagem (PEI-
HSUAN, 2012).

O conhecimento influencia diretamente na assisténcia, provendo maior
competéncia para lidar com as situacdes imediatas e com possiveis dificuldades
(VALENTE, 2010).



Frente ao exposto, destaca-se a necessidade de aquisicdo de
conhecimentos pelos enfermeiros no manuseio de ventiladores. Sendo assim,
modelos de capacitacdo e educacdo permanente sdo fundamentais para padronizar
e uniformizar os conhecimentos e subsidiar os profissionais a prestacdo de um
cuidado seguro.

Em linhas gerais, estudos retificam que a equipe de enfermagem participa
da estratégia de suporte ventilatorio de forma operacional, mas especificamente no
cuidado dos circuitos, umidificadores e filtros externos. Ha um estreito conhecimento
sobre as definicbes de modalidades ventilatorias, controle dos parametros e ajustes
de alarmes. Na vigéncia de qualquer modificacdo fisiolégica dos pacientes, estes
profissionais geralmente recorrem a equipe médica (VIEIRA, 2009).

Embora a experiéncia seja vista como um fator positivo, pesquisas
apontam a possibilidade de sua interferéncia de forma limitante, devido a
viabilizacédo do cuidado de forma automética. Situacao esta, que se torna favoravel a
erros (GONCALVES, 2012).

Atualmente, a necessidade de ventilacdo artificial € uma estratégia
terapéutica frequente pela complexidade dos quadros clinicos, tempo de
permanéncia prolongado em unidades de atendimento ao paciente grave e idade
avancada, ainda que reconhecidamente seja um processo dispendioso e que possa
culminar em complicacbes. Neste contexto, deve ser um processo planejado e
discutido em equipe, para uma manipulacdo precisa e uma rapida transicdo até a
extubacdo (UNROE, 2010; SIMAO et al, 2009).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unroe%20M%5Bauth%5D

7. CONCLUSOES

Neste estudo verificou-se que enfermeiros da Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Regional de Ceilandia (HRC/DF) apresentam conhecimento
limitado para manejar com o ventilador mecénico e compreender todos 0s seus
recursos disponiveis.

Os enfermeiros n&o se encontram totalmente seguros e participativos das
estratégias terapéuticas com o emprego de ventilacdo mecanica.

A caréncia de protocolos e treinamentos interferem no processo de
participacédo do enfermeiro junto ao paciente sob ventilagdo mecéanica.

A atuacdo do enfermeiro frente ao paciente sob suporte ventilatério ainda
é fragilizada pela caréncia de conhecimentos especificos e treinamentos para

manejo seguro desta terapéutica.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto:
CONHECIMENTO DO ENFERMEIRO DA UTI ACERCA DA VENTILACAO
MECANICA . O objetivo desta pesquisa é: Descrever o conhecimento e a atuacio
dos enfermeiros com relacdo a ventilagdo mecéanica em uma Unidade de Tratamento
Intensivo no Distrito Federal. O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos
necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos gue seu nhome hao
aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de
quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

As informacBes necessarias serdo obtidas através da aplicacdo de um
qguestionario com perguntas semi-estruturadas durante o periodo de 30 minutos.
Estes dados serdo registrados em um questionario que serd preenchido pelo
pesquisador. Informamos que o(a) Senhor(a) poderd recusar a participacdo a
qualquer momento ou diante de qualquer situacdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo. Sua participacdo € voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua

colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo (Hospital
Regional de Ceilandia), podendo ser publicados posteriormente. Os dados e

materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF.
As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa
podem ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o

pesquisador responsavel e a outra com 0 sujeito da pesquisa.



Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome / assinatura

Brasilia, de

de
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONHECIMENTO DO ENFERMEIRO DA UTI ACERCA DA VENTILAGAO MECANICA
Pesquisador: Marcia Cristina da Silva Magro

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 23497413.4.0000.5553

Instituicao Proponente: Hospital Regional de Ceilandia

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 460.051
Data da Relatoria: 18/11/2013

Apresentacgao do Projeto:

Introducdo: No cenario de Terapia Intensiva o uso de ventiladores mecéanicos para auxilio das trocas
gasosas é muito frequente. Estudo nacional em 2006 mostrou que a maioria dos pacientes internados nas
UTlIs sob ventilagao mecanica (VM) por tempo prolongado, apresentava-se clinicamente mais grave e com
tempo de internagado superior ao paciente sem necessidade de suporte ventilatério mecanica. Objetivo:
Descrever o conhecimento

e a atuagao dos enfermeiros com relagao a ventilagao mecanica em uma Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) no Distrito Federal.

Método: Estudo transversal, descritivo, de abordagem quantitativa. A amostra sera constituida por
enfermeiros, dos diferentes turnos da Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Regional de Ceilandia do Distrito Federal durante o periodo de 12 meses. Os critérios
de inclusao compreendem os enfermeiros que assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido,
registrados no COREN, e atuantes na UTI e excluidos os enfermeiros com experiéncia inferior a seis meses
na UTI, substituto, afastado por licenca ou férias, coordenador que nao promova assisténcia direta ao
paciente.

A coleta de dados sera realizada por meio da aplicagao de um questionario estruturado. O periodo da visita
do pesquisador para a coleta de dados estara vinculado as variaveis temporais implicitas na escala mensal,
respeitando o periodo de trabalho do profissional sem prejuizo para ambas as

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com

Pagina 01 de 03



COMITEDE ETICAEM £ Plabaforma
g smnee=== PESQUISA - FEPECS/SES-DF %orl

—

Continuagédo do Parecer: 460.051

partes. Para tratamento estatistico sera calculado média e desvio padrao ou frequéncia absoluta e relativa
das variaveis quantitativas. Os testes nao

paramétricos (Mann Whitnney e Kruskal Wallis) serao aplicados, considerando como significativo quando
p0,05. Resultados esperados: A partir deste estudo sera possivel identificar as caréncias, necessidades e
limitagdes do enfermeiro frente ao paciente sob ventilagdo mecanica, com a finalidade de promover suporte
e estratégias que possibilitem melhor desempenho deste profissional frente a esta demanda e proporcionar
maior

seguranga no processo assistencial a longo prazo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever o conhecimento e a atuagao dos enfermeiros com relagéo a ventilagdo mecéanica em uma
Unidade de Tratamento Intensivo no Distrito Federal.

Objetivo Secundario:

Caracterizar a capacitagdo do profissional para assumir cuidados especificos com pacientes em uso de
ventiladores; - Identificar os fatores intervenientes no processo de participagéo do enfermeiro junto ao
paciente sob ventilagdo mecanica; - Descrever a atuag@o do enfermeiro frente ao paciente sob suporte
ventilatério.

Avaliag@o dos Riscos e Beneficios:

Os objetivos do estudo estao claramente definidos. Os sujeitos foram adequadamente identificados. A
beneficéncia para os usudrios esta clara. Os possiveis beneficios apresentam-se com maior magnitude em
relagdo aos riscos aos sujeitos da pesquisa.

Os antecedentes cientificos que justificam a pesquisa foram apresentados.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo transversal, descritivo, de abordagem quantitativa.
Tamanho da Amostra no Brasil: 10

Consideracgoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Folha de rosto: Apresentada. Assinada

Requerimento para parecer (CEP): Apresentado

Termo de Concordancia: Apresentado assinado pelos responsaveis
Curriculum Vitae do(s) pesquisador(es): Apresentados

TCLE: Apresentou.

Cronograma da Pesquisa: Apresentado.
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Planilha de orgamento: Apresentada

Recomendacdes:

O pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos
sujeitos da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados obtidos na pesquisa deverao ser
utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo, que s6 podera iniciar apés aprovagao
pelo CEP/FEPECS .

O pesquisador devera encaminhar relatorio final ao término da pesquisa

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovada

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 18 de Novembro de 2013

Assinador por:
luiz fernando galvao salinas

(Coordenador)
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

Instrumento de coleta de dados

Enfermeiro (a): ( ) assistencial ( ) chefe () Outro

Identificacao

1. Sexo: () Feminino () Masculino

2. Idade:

3. Titulacdo / Formacéo:

4. Local de formacéao:

5. Ano de concluséo do curso de graduagéao:

6. Cursos: ( ) especializacdo ( )mestrado ( ) doutorado ( ) outros.

Quais?

7. Periodo de experiéncia em cuidados intensivos:
8. Tempo de trabalho na UTI adulto do HRC?
Fez cursos especificos da area?

10. Recebeu treinamento para atuar neste ambiente? ( ) sim ( ) ndo
11. Tempo de treinamento? ( ) 1 més ( )2 meses ( ) 3 meses ( ) outro.

Qual?

12. Realiza cursos de atualizacfes com relacdo a cuidados criticos?

( )sim () ndo. Qual?

13. Porinteresse proprio?

14. Participou de congressos sobre ventilagdo mecéanica? ( ) sim ( ) néo
Quando?

Conhecimento




1. Conhece os parametros do ventilador? ( ) sim ( ) n&o
Quais?

2. Realiza ajuste nos parametros do ventilador? ( ) sim ( ) ndo. Se néo, qual o

profissional que o faz?

3. Realiza a programacgdo dos parametros do ventilador dos pacientes sob
suporte ventilatorio mecanico?

( ) sim () nao.

Com que frequéncia? ( ) sempre ( ) quase sempre ( )nunca ( ) raramente

( ) outro motivo. Qual?

4. A definicdo dos parametros do ventilador mecanico é feita por:
( ) enfermeiro ( ) fisioterapeuta ( ) médico ( ) técnico de enfermagem ( ) outro.
Qual?

5. Sente-se seguro para programar parametros no ventilador? Por qué?

6. Recebeu treinamento sobre ventilagdo mecanica? ( ) sim ( ) n&o.
Quando? ( ) na admissao ( ) hd um ano ( ) ha seis meses ( ) Outro. Qual

periodo?

7. Consegue identificar a causa dos alarmes disparados pelo ventilador?

( ) sim () ndo. Recebeu treinamento?

Quando?

8. Qual o alarme mais frequente nos pacientes sob ventilacdo mecanica, de
acordo com sua
observacéo?

9. Vocé conhece as modalidades do ventilador mecanico? ( ) sim ( ) ndo

10. Qual a modalidade mais frequente?




11. Ha algum protocolo assistencial para manipulagdo/programacéao/calibracédo de

ventilador mecanico? ( ) sim ( )n&do. Desde quando?

12. H& protocolo assistencial de cuidados aos pacientes sob ventilagdo

mecanica? ( ) sim ( ) ndo. Desde quando?

Atribuicbes’

1. Quem realiza a préatica das aspiracdes? ( ) enfermeiro ( ) fisioterapeuta ( )

médico ( ) outro. Qual?

1. Quem realiza o desmame? () enfermeiro ( ) fisioterapeuta ( ) médico ( )

outro. Qual?

2. Quem realiza a extubacdo? ( ) enfermeiro ( ) fisioterapeuta ( ) médico ( )

outro. Qual?

3. Na pratica da aspiracéo. A participacdo do enfermeiro é:
( ) total ( ) parcial ( ) ndo ocorre.
4. Na préatica do desmame. A participacdo do enfermeiro é:
( ) total ( ) parcial ( ) ndo ocorre.
5. Na pratica da extubacéo. A participacao do enfermeiro é:

( ) total ( ) parcial ( ) ndo ocorre.

6. Vocé acha que a atuagdo na ventilagdo mecanica deve ser exercida por quais
profissionais?

( ) Médicos () Enfermeiros ( ) Fisioterapeutas ( ) Técnicos

7. Considera dificil/complicado o manuseio de ventiladores? ( ) sim ( ) ndo
Por qué?
8. Quais as atribuicdes de enfermagem ao paciente sob ventilacdo mecéanica?

( ) aspiracéo de secrec¢des pulmonares ( ) observacao dos alarmes do ventilador



( ) Manutencéo e troca da fixacdo da canula de intubacédo ( ) observacéo do circuito
do ventilador ( ) outro.

Qual?




