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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial. Entre os multiplos agravos que
acometem os idosos, destacam-se os distUrbios respiratorios, 0s quais quando exacerbados
podem levar o idoso a unidade de terapia intensiva. Objetivou-se identificar as acfes de
enfermagem implementadas pelos enfermeiros a idosos em terapia intensiva com
desobstrucdo ineficaz das vias aéreas e mapea-las com as intervengdes/atividades
preconizadas na NIC. Estudo exploratério e descritivo, com base no diagnostico NANDA | e
na NIC. Realizou-se um mapeamento cruzado, em quatro etapas, nos meses de jullho a
outubro de 2015, na unidade de terapia intensiva de um hospital publico na cidade de
Fortaleza-CE. Participaram 23 enfermeiros escalados nas UTIs 2 e 3 e 4. Excluiu-se
enfermeiros de funcGes administrativas, feristas ou de licenca, e os escalados na UTI 1
(pediatria). A primeira etapa consistiu da identificacdo das acOes implementadas pelos
enfermeiros para o idoso com desobstrucdo ineficaz das vias aéreas. A segunda etapa foi o
mapeamento cruzado das acgdes descritas com as intervencgdes/atividades NIC. A terceira
etapa consistiu na identificacdo das atividades apontadas como realizadas pelos enfermeiros
utilizando a linguagem NIC. A quarta etapa consistiu da analise comparativa entre a coleta de
dados da primeira e terceira etapas. Utilizou-se estatistica descritiva com distribuicdo de
frequéncias absolutas e percentuais das atividades. Os 23 participantes eram todas mulheres;
11 (47,8) tinham entre 50 e 59 anos; 12 (52,2%) tinham entre 14 a 23 anos de UTI; 18
(78,3%) eram especialistas; 17 (73,9%) tiveram contato com a linguagem de enfermagem
durante a graduacdo. Das 87 agdes descritas pelas enfermeiras, 53(60,9%) foram mapeadas
com linguagem NIC, sendo 8 intervencdes e 45 atividades NIC. A¢des com frequéncia maior
que 50%: Aspirar secrecdo de vias aéreas (100%), Administrar aerosol com medicacdo
(82,2%), Administrar medicamentos (73,9%), Administar aerosol com soro fisiologico
(69,5%), Instalar oxignoterapia (56,5%), Elevar cabeceira do leito (56,5%) e Realizar
mudanca de decubito (56,5%). As atividades apontadas como implementadas com o uso de
linguagem NIC revelou maior percentual em relacdo a linguagem ndo padronizada. As acdes
desenvolvidas no cotidiano dos enfermeiros se assemelham com as intervencGes/atividades

preconizadas na NIC para o cuidado ao idoso com desobstrucédo ineficaz das vias aéreas.

Palavras-chave: Idoso. Diagnostico de enfermagem. Cuidados de enfermagem. Unidade de

terapia intensiva. Sistema respiratério.



ABSTRACT

Populational aging is a global reality. Among the various harms that affect the elderly,
respiratory disturbs stand out, which may take the elder to the ICU in aggravated cases. The
objective was to map and identify the nursing actions implemented by the nurses to elder
people in the ICU with ineffective clearing of air ways, with the interventions/activities
standardized in NIC. This is an exploratory and descriptive study, based on NANDA and NIC
diagnostic. A cross mapping was accomplished, on four stages, from July to October of 2015,
in the ICU of a public hospital of Fortaleza-CE. A total of 23 nurses of the ICU’s 2, 3 and 4
were assigned. No nurses assigned to administrative duties, on vacation or on leave from ICU
1 (pediatrics) were taken in account. The first stage consisted on the identification of the
actions implemented by the nurses on the elderly with ineffective airway disobstruction. The
second stage was the cross mapping of the actions described with the NIC
interventions/activities. The third stage consisted on the identification of the activities marked
as accomplished by the nurses using the NIC. The fourth stage consisted of the comparative
analysis between the data gatherings from stages 1 and 3. Descriptive statistics were used with
absolute frequency distribution and the activities’ percentage. The 23 participants were
women; 11 (47,8%) had between 50 and 59 years of age; 12 (52,2%) had between 14 and 23
years of ICU; 18 (78,3%) were specialists; 17 (73,9%) had contact with the nursing language
during graduation. Of the 87 actions described by the nurses, 53 (60,9%) were mapped with
the NIC language, 8 interventions and 45 activities. Actions with frequency greater than 50%:
Air way secretion aspiration (100%), aerosol administration with medication (82,2%),
medicine administration (73,9%), aerosol administration with physiological serum (69,5%),
oxgenotheraphy installation (56,5%), bed headboard elevation (56,5%) and decubitus
changing (69,5%). The activities appointed as accomplished with the use of the NIC language
reavealed a greater percentage compared to the non-standardized language. The actions
developed daily by the nurses look like the interventions/activities standardized by NIC for

the care of the elderly with ineffective airway obstruction.

Keywords: Aged. Nursing Diagnosis. Nursing Care. Intensive Care Unit. Respiratory

System.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um triunfo mundial da humanidade, que
acontece de forma distinta nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Essa conquista
decorre de melhores condi¢Bes sanitarias, nutricionais, cuidados com a saude, avangos da
medicina, no ensino e no bem-estar econdmico. Assim como a reducdo das taxas de
fecundidade e o aumento da longevidade, tém contribuido com tal processo.

Em 2010, o quantitativo de pessoas com 65 anos ou mais era em torno de 254
milhdes, representando 8% da populacdo mundial. Para 2050, é esperado que este ndmero
triplique chegando a aproximadamente 1,5 bilhGes de idosos, representando 16% dos dados
mundiais. Apesar de paises desenvolvidos apresentarem um perfil populacional mais longevo,
a maioria de pessoas idosas e as populacdes que estdo envelhecendo concentram-se nos paises
em desenvolvimento. Entre 2010 e 2050, o numero de pessoas idosas em paises em
desenvolvimento esta previsto para aumentar em mais de 250%, em comparagdo aos 71% do
aumento esperado em paises desenvolvidos (WHO, 2011).

No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011),
estima-se que a populacéo de idosos aumentara para 50 milhdes em 2050, equivalendo a 23%
da populagdo. Destaca-se que 11% da populacdo brasileira ser composta por pessoas com
idade acima de 60 anos, sendo a proporcao de mulheres idosas (12%) maior que a de homens
(10%). Assim como a expectativa de vida ao nascer no Brasil € maior do que a verificada na
populacdo mundial: 73 anos no Brasil versus 68 anos da média global mundial (WOLD,
2013).

No Ceara, o grupo populacional idoso aumentou sua participacdo na populacao
total na ultima década, verificando-se que a populacdo brasileira (26,3%), a nordestina
(23,0%) e a cearense (22,9%) esta vivendo mais e consequentemente envelhecendo. Em
Fortaleza - CE em 2010, o percentual de pessoas idosas apresentou uma taxa de crescimento
de 29,53% em relacdo aos demais grupos etarios, representando o grupo com maior indice de
crescimento populacional nos ultimos dez anos. Em 2000 o namero de idosos era de 108.666
(5,08%) chegando a 161.387 (6,58%) em 2010. Apesar de ser a 5 cidade mais populosa do
pais, foi a 122 entre as capitais com maior proporcao de pessoas na faixa etaria de 65 anos ou
mais, perdendo uma posicdo em relacéo ao inicio da década, apesar do aumento de 1,5 pontos
percentuais (IPECE, 2011, 2012).

Essa realidade demogréfica influencia o perfil epidemiolégico, observando-se,

que a medida que o individuo envelhece, as condi¢cBes de cronicidade, de adoecimento,
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mostram-se mais presentes como causas de morbidade, fragilidade e incapacidades que
elevam os riscos de internacdes hospitalares, as quais em quadros agudos e criticos, predispde
tal populacéo a demandas de cuidados intensivos.

Estudos revelam a magnitude das doencgas cardiovasculares e do aparelho
respiratério como causas mais frequentes das internacfes de idosos em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) (ALMEIDA et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2010).

Assevera-se que tais condigdes de adoecimento no idoso exacerbam-se, por
ocasido da internacdo, com severas complicacGes, em decorréncia das reservas funcionais
reduzidas associadas a comorbidades como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, desnutri¢éo
entre outras.

Ressalta-se o incremento na incidéncia de traumas por acidentes de transporte e
quedas em idosos, nos quais 0s tipos de lesbes decorrentes como traumas toracicos,
cranioencefalicos, fraturas de fémur, mostram-se significativos por relacionarem-se a maior
mortalidade e elevarem a permanéncia dos idosos nas unidades de terapia intensiva. Percebe-
se que, embora ndo sejam o grupo mais vitimado pelos acidentes de transito, representam o de
maior gravidade, tanto pelas alteracfes fisiologicas que ocorrem no envelhecimento quanto
pela gravidade das lesbes provocadas por esses eventos (SANTOS; RODRIGUES; DINIZ,
2015).

A compreensdo do processo de envelhecimento pelos profissionais da satude, em
especial os enfermeiros, é essencial ndo apenas para entender a etiologia associada ao declinio
morfofuncional, mas fundamentalmente para conhecer e desenvolver estratégias que
minimizem situacdes de vulnerabilidade ocasionadas pelas condi¢cdes de doencas cronicas,
acidentes e estresse emocional, que podem desenvolver o processo de uma senilidade. Esses
eventos de alta complexidade que acometem os idosos podem leva-los a hospitalizacao e,
quando complicam, os levam para a UTI. Neste setor, os profissionais direcionam suas ac6es
de cuidado de forma especializada com vistas ao retorno deste idoso para a sociedade, de
modo autbnomo e qualitativamente positivo (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

Nesse contexto, destaca-se o enfermeiro, cujo foco do cuidado é o ser humano
com suas demandas bio-psico-socio-espirituais com a finalidade de prevenir adoecimentos,
promover, recuperar e reabilitar a saide. Segundo Virginia Henderson (1995), o objetivo das
intervencdes de enfermagem € manter ou reestabelecer a independéncia do cliente na
satisfacdo de suas necessidades fundamentais. Dentre estas, assinala-se a necessidade de
respirar, cuja funcdo exerce papel fundamental na respiracdo pulmonar (trocas gasosas entre

meio interno e ambiente); na respiracéo celular (processo de obtencdo de energia para as
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celulas), assim como a relacdo do sistema respiratorio com os sistemas: vascular, nervoso,
muscular entre outros (BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995).

Sabe-se que a UTI consiste em um local de cuidados de alta complexidade, cujo
objetivo € reunir no mesmo espaco fisico pacientes recuperaveis, instrumental tecnolégico
avancado e recursos humanos capacitados para a implementacdo de um cuidado integral e
qualificado. Assim o idoso em terapia intensiva requer, dos profissionais enfermeiros, a
compreensdo dos aspectos gerontoldgicos na implementacéo do cuidado a ser dispensado, de
forma a ndo comprometer as condicOes clinicas dessas pessoas, bem como cuidar de forma a
possibilitar a recuperacdo e manutencdo da capacidade funcional (FURUYA et al., 2011).

O idoso internado em UTI apresenta como alteragcdes mais significativas, as que
se referem ao sistema respiratorio, cuja maior vulnerabilidade decorre das alteracdes de ordem
estruturais e funcionais, ou seja, de aspectos anatdmicos e na dindmica dos volumes
pulmonares. As mudancas caracterizam-se por maior rigidez da caixa toracica, reducdo da
elasticidade pulmonar e fluxo respiratorio, substituicdo de tecido muscular por tecido adiposo,
reducdo da complacéncia pulmonar, reducdo da capacidade vital, aumento de volumes
residuais, havendo como consequéncia menos troca de ar e mais ar e secre¢des presentes nos
pulmdes (RUIVO et al., 2009).

Tais alteracOes repercutem significativamente no manejo respiratorio, visto que
os idosos sdo mais vulneraveis a complicagBes, maior ocorréncia e gravidade de infeccoes,
resultantes da quebra da homeostase inerente ao envelhecimento, a qual associada com
doencas pré-existentes como diabetes e enfisema, pode modificar a funcdo pulmonar.
Ressalta-se elevados indices de imobilidade somados as comorbidades, a condicGes
inadequadas de alimentacdo e as alteracdes fisioldgicas préprias da senescéncia que
contribuem para a reducdo da massa muscular do idoso, o que vai interferir diretamente na
funcdo pulmonar (FREITAS et al., 2011).

Nesse contexto, o idoso em UTI apresenta maior predisposicdo para
incapacidade da funcdo do sistema respiratério, podendo evoluir para quadros de
insuficiéncia respiratdria com consequente indicacdo de ventilacdo mecénica (VM) mediante
entubacao endotraqueal ou tragueostomia. A VM é um método de substituicdo da ventilacdo
fisiologica e, embora seja um procedimento seguro, pode deixar o paciente vulneravel a
complicacbes como infeccBes, pneumonia, necessidade de sedacdo prolongada, aléem de
elevar os indices de mortalidade e tempo de internacdo pela associacdo de comorbidades
(BARBOSA et al., 2010).
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Por sua vez, as demandas apresentadas pelos idosos devem ser identificadas
pelos enfermeiros a partir da analise e interpretacdo de dados que direcionem o planejamento
de acgdes efetivas, sobretudo na terapia intensiva, onde o cuidado de enfermagem exige o
repensar sobre a necessidade e importancia da organizacdo das agdes implementadas assim
como, sua avaliag&o e registro.

Desse modo, € fundamental a utilizacgdo de uma linguagem prépria do
enfermeiro, de forma a associar as alteracGes da velhice, assim como, planejar acdes com
base na avaliagdo e julgamento clinico do idoso. Os sistemas de classificacdo da préatica de
enfermagem revelam-se instrumentos efetivos para indicar solugdes, uniformizar condutas e
assegurar resultados satisfatérios para o atendimento das necessidades do paciente, em
especial o idoso (SAMPAIO et al., 2011).

O uso do sistema de classificacdo de enfermagem, considerado como ferramenta
tecnoldgica, viabilizard um cuidado clinico de enfermagem, fundamentado em conhecimento
cientifico, o qual proporcionara uma recuperacao consoante a resposta da pessoa idosa.

Os fundamentos essenciais de que tratam as classificacdes de enfermagem estéo
estabelecidos no ambito do Processo de Enfermagem (PE), e tém por alicerce a compreensédo
de que ha propositos fundamentais no cuidar. Esses propositos essenciais referem-se aos
diagnosticos, as intervencdes e aos resultados sensiveis as intervengdes (CRUZ, 2008).

O PE consiste de cinco etapas inter-relacionadas, ciclicas e ndo lineares:
investigacdo, diagndstico, planejamento, implementacdo e avaliacdo. A aplicagdo dos
principios de cada uma das cinco etapas proporciona um modelo para o pensamento critico,
formando a base para a tomada de decisdo. Representa importatnte recurso que viabiliza a
organizacdo do cuidado pelo enfermeiro e possibilita, concomitantemente, empregar
sistemas de classificacdo da pratica de enfermagem para planejamento e avaliacdo da
assisténcia (ALFARO-LEFEVRE, 2010).

Neste sentido, na Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)
358/2009 encontra-se énfase no desenvolvimento da pratica clinica do enfermeiro pela
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem com a implementacdo das etapas do PE,
instrumento metodoldgico, orientador do cuidado e revelador da competéncia e habilidade do
enfermeiro.

Dentre as distintas fases do PE relacionadas aos sistemas de classificacdo de
enfermagem, destacamos a Classificacdo dos Diagndsticos de Enfermagem da NANDA | e a
Classificacdo das Intervengdes de Enfermagem (Nursing Intervention Classification - NIC)

por ser o foco do estudo. Os Diagnosticos de Enfermagem (DE) sdo interpretacfes cientificas
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de dados coletados, utilizados para direcionar o planejamento, a implementacéo e a avaliagéo
dos enfermeiros, representando importantes indicadores da necessidade da assisténcia de
enfermagem, uma vez que as intervencGes formuladas sdo orientadas as carcteristicas
definidoras e fatores relacionados, elementos constituintes do diagnostico de enfermagem da
NANDA | (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

Os DE quando elaborados, vao necessitar de intervencGes possiveis a cada DE
estabelecido. Neste contexto, cita-se a NIC como intervencGes abrangentes da préatica de
enfermagem, que possibilita associacdo com a taxonomia dos diagndsticos de enfermagem
da NANDA |1, incluindo diferentes questbes da pratica, com aplicabilidade em ambito
hospitalar, de unidades béasicas de salde, ambulatorial, domiciliar, individual, familiar e
coletivo, viabilizando sua implementacdo durante todo o processo da assisténcia de
enfermagem (CAVALCANTE et al., 2012).

Portanto, instrumentalizar os enfermeiros por meio dos Sistemas de Classificacdo
de Enfermagem é fundamental, visto que possibilita uma linguagem padronizada de
enfermagem pelos diagnosticos, resultados e intervengdes, com énfase na clinica do paciente.
Ressaltando-se a individualidade do cuidado ao ser humano, com uso de uma linguagem
propria de enfermagem, que permite planejar acoes, pensar resultados e intervengdes em todos
0S contextos e faixas etérias.

Desse modo, a implementacéo do cuidado de enfermagem ao idoso em UTI com
disturbios respiratérios e que necessitam de suporte ventilatorio, por meio de entubacgédo
endotraqueal, requer do enfermeiro vasto conhecimento. A entubagdo promove a perda da
barreira natural entre a orofaringe e a traquéia, eliminando o reflexo da tosse e promovendo o
acumulo de secrecfes. Tais aspectos especificados e presentes no idoso em UTI, podem
evidenciar as seguintes caracteristicas definidoras: alteracdo no padrdo respiratério, cianose,
dificuldade de verbalizacdo, mudancas na frequéncia respiratdria, ruidos adventicios
respiratorios, sons respiratorios diminuidos, tosse ausente, tosse ineficaz. Essas
caracteristicas definidoras apontam para o diagnostico de enfermagem de desobstrucao
ineficaz das vias aéreas (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

Frente as evidéncias identificadas, optou-se no presente estudo pelo DE
desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, por representar alta prioridade para o idoso,
especialmente em condicdo de imobilidade na terapia intensiva. Ressalta-se que a
implementacdo inadequada de acdes para este diagndstico no idoso, podera repercutir em

outras complicdes.
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Consoante a NANDA | (2015 - 2017), a desobstrucdo ineficaz das vias aéreas
(DIVA) ¢ definida como: “incapacidade de eliminar secrecdes ou obstrugdes do trato
respiratorio para manter uma via aérea desobstruida” (HERDMAN; KAMITSURU, 2015, p.
373). No caso do idoso, o reconhecimento de tal diagnostico de enfermagem tem singular
relevancia em consequéncia do comprometimento das vias aéreas, visto que as alteracdes
peculiares a senescéncia contribuem para dificultar a resposta a agravos respiratorios,
levando a alteracbes na oxigenacao tissular e consequentemente necessidade de intervencbes
imediatas e resolutivas.

Mediante tal complexidade, considerando o cuidado a pessoa idosa com DE de
DIVA e a necessidade do olhar individualizado, afirma-se que o enfermeiro deve resgatar
seus conhecimentos gerontologicos, com vistas a planejar acdes de cuidado a essa parcela
populacional.

Diante do exposto, questiona-se: Quais acOes de enfermagem sdo propostas
pelos enfermeiros no cuidado aos idosos em UTI com o DE “desobstrucao ineficaz das vias
aéreas”? As acOes tém semelhangca com as intervencOes/atividades propostas pela
classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC), possibilitando realizar o mapeamento?

Responder essas questdes representa o foco do estudo, visto que 0 mesmo nasceu
de inquietacdes oriundas da pratica em terapia intensiva.

Embora existam multiplas publicacbes sobre os diferentes sistemas de
classificacdo, percebe-se, na pratica, certo distanciamento dessa linguagem entre 0s
enfermeiros, desconhecendo-se as razdes e/ou ndo compreensdo dos enfermeiros para 0 uso
dos sistemas de classificacdo de enfermagem: Diagnéstico de Enfermagem da NANDA-I,
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem (Nursing Intervention Classification-NIC),
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcome Classification-NOC) e
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE®, possivelmente, por
desconhecerem a necessidade de seu uso e, ainda, o salto qualitativo permitido na
aplicabilidade de linguagem unificada. Assim, fortaleceu o interesse pelo estudo como
caminho para sensibilizar as demais enfermeiras para o uso, e juntos implementa-la no dia-a-
dia de cuidado na terapia intensiva.

Assim, como enfermeira intensivista e integrante de uma linha de pesquisa
voltado para a satde do idoso, percebeu-se no cuidado a estes em UTI, especialmente sob VM,
a ndao compreensdo e consideracdo no ato de cuidar, das peculiaridades préprias da
senescéncia, motivo pelo qual instigou o desenvolvimento da pesquisa. As reunifes na linha de

pesquisa Cuidado Clinico de Enfermagem ao Idoso e Pratica Educativa, estimularam ao
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aprofundamento dos estudos voltados para os idosos, em especial aqueles internados em UTI,
com o intuito de desenvolver estratégias para a implementacdo de uma pratica assistencial que
considere o idoso e sua singularidade.

Ressalta-se ainda, a reduzida producdo de conhecimento cujo foco seja idoso,
velhice e ou processo de envelhecer. Tal afirmativa se fortalece por meio de levantamento
realizado no banco de dados nos catalogos de informagdes sobre pesquisas e pesquisadores do
Centro de Estudos e Pesquisas em Enfermagem (CEPEn), da Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEN), o qual compreende resumos de dissertagdes e teses de enfermeiros de
todo o Brasil. Fez-se um levantamento, dos catadlogos compreendidos no periodo de 2001 a
2013, buscando identificar os temas de maior interesse para 0s pés-graduandos. Do total de
367 resumos entre dissertacOes e teses realizadas com a tematica do idoso, encontrou-se téo-
somente trés resumos relacionados a assisténcia de enfermagem a idosos em UTI. Os demais
se relacionavam ao idoso nos contextos hospitalares e atengédo basica, e ainda alguns trabalhos
cujo foco eram os cuidados e cuidadores de idosos, curso de vida do idoso e a qualidade de
vida dos idosos.

Portanto, a relevancia deste estudo se da pela contribuicdo para a construcéo e
disseminacdo do conhecimento de enfermagem relacionado a aplicabilidade do DE e NIC no
cuidado aos idosos no cotidiano da pratica da terapia intensiva. Possibilita ainda, favorecer o
profissional enfermeiro a percepcdo da amplitude desta tematica para aprimoramento de suas
atividades assistenciais, compreendendo a importdncia das intervencbes/atividades
padronizadas no cuidado ao idoso em UTI. Nesse caso, pensar, conhecer e utilizar a linguagem
diagnostica e de intervencdes de enfermagem auxiliara o cuidado efetivo, se ensinado e
estimulado aos enfermeiros para sua implementacéo no cotidiano da pratica.

Considerando-se a possibilidade de acdes mais efetivas de prevencdo e rapida
recuperacdo da ventilacdo mecanica, apesar da condicdo clinica desse idoso, a reflexdo sobre
as intervencdes de enfermagem para o diagnéstico de enfermagem desobstrucdo ineficaz das
vias aéreas, mobilizard conhecimentos ndo apenas da linguagem de enfermagem, mas instigara
articulacdo de saberes da fisiologia, bem como do processo de envelhecimento humano,

subsidiando investidas de pesquisa e aprimoramento de saber-fazer dos enfermeiros.
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2 OBJETIVOS

Identificar as agGes implementadas no cuidado de enfermagem ao idoso em UTI com
o diagndstico de enfermagem desobstrucdo ineficaz das vias aéreas.

Mapear as intervencdes/atividades de enfermagem implementadas no cuidado ao idoso
em UTI com o diagndstico de enfermagem desobstrucdo ineficaz das vias aéreas.
Comparar as agOes de enfermagem citadas como implementadas com as
intervencdes/atividades propostas pela NIC para o diagndstico de enfermagem

desobstrucdo ineficaz das vias aérea em idosos em UTI.
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3 REVISAO DA LITERATURA

E essencial para o enfermeiro conhecer o processo de envelhecimento em suas
especificidades com vistas a um cuidado de enfermagem resolutivo e qualificado. Assim, para
uma melhor percepcdo das principais caracteristicas presentes no envelhecer, torna-se
imprescidivel a caracterizacdo das alteracGes inerentes ao envelhecimento fisiologico
(senescéncia) e dos aspectos patoldgicos relacionados a ele (senilidade).

Nesse contexto, torna-se pertinente a fundamentacdo em conceitos relativos as
particularidades anatémicas e fisioldgicas do sistema respiratorio em relacdo ao idoso; do
sistema de classificacdo em enfermagem da NANDA I, NIC e do DE de desobstrucgéo ineficaz

das vias aéreas.

3.1 O ENVELHECIMENTO E O SISTEMA RESPIRATORIO

O processo de viver € influenciado por mudancas continuas e distintas, de carater
intrinseco e extrinsecos, 0s quais determinam variagdes no padrdo de envelhecimento dos
varios sistemas do corpo de um mesmo individuo. Os aspectos intrinsecos referem-se as
alteracdes ocasionadas pelo processo natural de envelhecimento, abrangendo mudangas
fisiologicas geneticamente programadas. Os fatores extrinsecos resultam de influéncias
externas como poluicdo ambiental, doencas, dieta, estresse, escolhas de vida (ELIOPOULCQOS,
2011; SMELTZER et al., 2012).

Embora seja um processo biologico natural, a senescéncia caracteriza-se por
mudancas que ndao podem ser consideradas doenca, mas que determinam o declinio
progressivo do metabolismo celular, modificac6es na estrutura fisica e composicao corporal e
na funcdo fisioldgica dos sistemas. Tais alteragdes podem acarretar maior vulnerabilidade do
idoso a condi¢cdes clinicas comuns, influenciando diretamente na elevacdo das taxas de
mortalidade (VIANA, 2011).

Frente a essa realidade, o idoso apresenta uma menor capacidade de resposta aos
estimulos traumaticos, infecciosos, e até psicossociais. Compreender essa multiplicidade de
fatores determinantes das diferencas especificas do envelhecimento em cada individuo,
promove um cuidado de enfermagem voltado as exigéncias e especificidades do idoso.

Acredita-se que o sistema respiratério, dentre os demais sistemas do organismo,
seja o que envelhece de forma mais rapida, em virtude da exposi¢do a poluentes ambientais ao

longo dos anos. Tais alteragdes, tém relevancia clinica diante do processo de deterioragdo da
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funcdo pulmonar que estd associado a elevagdo das taxas de mortalidade, assim como, o
conhecimento destas possibilita a deteccio precoce de distdrbios respiratorios. E essencial que
os profissionais de salude, em especial os enfermeiros, tenham conhecimentos das alteracbes
anatémicas, fisiologicas e imunoldgicas que se processam no sistema respiratorio com o
processo de envelhecimento, para diferenciar o que é proprio da senescéncia e 0 que esta
relacionado com doencas e transtornos respiratérios e/ou sistémicos (RUIVO et al., 2009;
FREITAS et al., 2011).

As principais mudangas estruturais encontradas no toérax do idoso sdo: caixa
torécica e traquéia mais rigidas decorrente da calcificacdo da cartilagem costal; aumento do
didmetro antero-posterior do torax, por vezes evidenciado por cifose; enfraquecimento dos
musculos inspiratorios e expiratdrios; reducdo dos reflexos da tosse e da laringe. Nos pulmdes
ocorre reducdo do numero de cilios e hipertrofia da glandula mucosa dos brénquios,
dificultando a capacidade em expelir o muco e os residuos. Os alveolos reduzem em nimero e
expansdo decorrente da perda progressiva da elasticidade (ELIOPOULOS, 2011).

Com o avancar da idade, ocorre reducdo da area alveolar. Estima-se que apos 0s
30 anos de idade, ocorra uma diminuicdo de 4% da superficie alveolar a cada década. Assim,
um individuo de 70 anos apresentaria restricdo de 16% de sua area alveolar. Em
consequéncia, ha menor captacdo de oxigénio (O,), além do que, com a senescéncia diminui a
capacidade de saturacdo de hemoglobina pelo oxigénio, acarretando niveis basais de saturacéo
de O, menores que o normal. Associdado a mecénica ventilatoria alterada, a reducdo da
superficie alveolar para as trocas gasosas, predispde o idoso a ineficiéncia para corrigir perdas
fisiologicas associadas a traumas (NAEMT, 2007).

Observa-se reducdo da complacéncia da parede tordcica; aumento da
complacéncia pulmonar; reducdo da forca dos musculos respiratérios; reducdo da capacidade
vital; aumento dos volumes residuais; manutencdo da capacidade pulmonar total; aumento do
gradiente artério-alveolar de oxigénio; reducdo da pressdo arterial de oxigénio; reducdo da
taxa de fluxo expiratorio; reducdo da sensibilidade respiratdrtia a hipdxia e a hipercapnia.
Ressalta-se ainda, que ocorre o decréscimo da capacidade do corpo em transportar oxigénio
para os tecidos, ocasionando reducGes do débito cardiaco, da massa muscular corpdrea, assim
como alteracdes da relacdo ventilacdo/perfusdo e reducdo do volume alveolar (FREITAS et
al., 2011).

Outros fatores que afetam a dindmica respiratoria referem-se a diminui¢do do
reflexo e forca de tosse; reducdo do tdnus do esfincter esofagico inferior que eleva o risco de

aspiragdo; diminuicdo do numero de cilios (processos pilosos que eliminam particulas
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estranhas e muco); modificacGes da curvatura da coluna vertebral aliadas a corcovas antero-
posterior (idosos com osteoporose); alteracbes no diafragma, considerando que o
enrijecimento tordcico determina uma maior atividade diafragmatica do idoso para respirar e
em consequéncia, maior sensibilidade deste as mudancas das pressfes intra-abdomonais.
Portanto, quando em posicdo supina ou enchimento demasiado do estdmago, por ocasido de
refeicOes, pode desenvolver insuficiéncia respiratéria (NAEMT, 2007).

Ainda no tocante as alteracbes ditadas pelo avangar da idade, observa-se a
substituicdo de tecido muscular por tecido adiposo, especialmente em volta do perimetro
abdominal exercendo papel restritivo sobre o diafragma; mudangas no Indice de Massa
Corporal (IMC); reducéo da estatura, que séo inerentes ao envelhecimento e que condicionam
a performance respiratoria do idoso. Destaca-se ainda a ma nutri¢cdo, contribuindo para a
fraqueza e susceptibilidade a fadiga dos masculos respiratério, que vao influenciar na
mecanica pulmonar (RUIVO et al., 2009).

Estando o sistema respiratorio fortemente ligado aos sistemas nervoso, muscular e
vascular, pode sofrer efeitos das doencas cronicas como a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), o enfisema, a asma. ldosos acometidos por estas afeccOes, podem
evidenciar obstrucdo das vias aéreas devido producdo excessiva de muco a nivel de arvore
brénquica. As doencas neurologicas como Parkinson, a hemiplegia e deméncias, em estagios
avancados vao interferir na capacidade de mobilizacdo das secre¢fes nas vias respiratorias.
Na categoria das doencas cardiacas, a insuficiéncia cardiaca congestiva pode interferir na
troca gasosa a nivel de alvedlos (BERGER; MAILLOUIX-POIRIER, 1995).

As repercussoes fisiologicas e funcionais do envelhecimento sdo constatadas ao
longo do tempo, demonstrando a impoténcia humana frente ao progressivo processo de

deterioracdo organica que contribui para o surgimento de doencas.

3.2 SISTEMAS DE CLASSIFICACAO EM ENFERMAGEM DA NANDA | E
DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS VIAS AEREAS

O cuidado de enfermagem em terapia intensiva esta direcionado a identificacédo de
demandas essenciais com vistas a uma imediata tomada de decisdo. Entretanto, ainda
representa um desafio para a profissdo, identificar os fen6menos de enfermagem, determinar
ligacOes entre eles, nomea-los e especificar o que os enfermeiros realizam em seu cotidiano
assistencial. O emprego de classificacbes de enfermagem pode auxiliar na transformacéo
deste panorama (CORREIA; CRUZ; SILVA, 2010).
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O movimento das classificacbes na enfermagem é recente, e requer uma
reorganizacdo em relacdo ao raciocinio clinico dos enfermeiros. Ao explicitar seus
julgamentos e decis@es clinicas, sem utilizar classificacbes, os enfermeiros fazem uso de uma
linguagem livre, ndo padronizada, a qual ndo favorece a qualidade da assisténcia e
reconhecimento profissional (CRUZ, 2008).

Isto posto, desde meados da década de 1970, os enfermeiros tém despertado para
os subsidios que as classificagdes disponiveis na literatura de Enfermagem, seja de
fendmenos, intervengdes ou resultados, possam, trazer em diferentes vertentes, sobretudo ao
proporcionarem informacdes sobre as condi¢Ges dos clientes ou pacientes e propiciarem o
raciocinio clinico diagnéstico, terapéutico e de suas consequéncias, possibilitando
comparacgOes de dados de diferentes regibes, delineando tendéncias da pratica, bem como, no
ambito administrativo e ainda, propiciando informacgdes que favorecam a tomada de decisGes
efetivas (CARVALHO, 2010).

O desenvolvimento de sistemas de classificacdo na Enfermagem suscita que o0s
enfermeiros utilizem nos diferentes cenarios da pratica, um vocabulario proprio, composto de
termos pertinentes a profissdo, caracterizado por uma linguagem especifica que revele a
mesma esséncia e significado. Dessa forma, possibilita a qualificacdo da assisténcia e o
reconhecimento profissional em nivel mundial mediante a padronizacdo da linguagem
(NOBREGA et al., 2003).

Assim, a enfermagem tem adotado os sistemas de classificacdo, 0s quais
possibilitam a padronizacdo de uma linguagem unica, favorecem o processo de comunicacgéo,
a selecdo de dados para o planejamento do cuidado, o desenvolvimento de estudos, o processo
de ensino-aprendizagem profissional e primordialmente conferem cientificidade ao cuidado
(TRUPPEL et al., 2009).

O uso da linguagem padronizada por um sistema de classificacdo de enfermagem,
como um método para a transmissdo de conhecimentos cientificos e tecnoldgicas desta
profissdo, possibilitara impulsionar saberes nesta area, pois 0 emprego deste recurso
proporciona entendimento inclusive por individuos que ndo dominam inteiramente o idioma
utilizado, alcancando, assim, patamares universais (NYTUM; FOSSUM, 2014).

No presente estudo destacamos o sistema de classificacdo dos Diagnosticos da
NANDA | e a Classificacao das Intervengdes de Enfermagem NIC, por ser o foco do estudo.

Em relacdo a padronizacdo dos Diagnosticos de Enfermagem, destaca-se a
taxonomia Il da NANDA I, que atualmente é o sistema de classificagdo mais utilizado no

mundo. Definindo-se taxonomia como classificacdo ordenada dos focos diagnosticos que
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dizem respeito a enfermagem, conforme suas supostas relagdes naturais. A taxonomia Il da
NANDA | proporciona um modo de classificar e categorizar &reas que inquietam a
enfermagem (focos diagndsticos). Apresenta trés niveis dispostos em: 13 dominios, 47 classes
e 234 diagndsticos de enfermagem (HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

Um dominio compreende um campo de conhecimentos, influéncias e indagacoes.
Uma classe representa um grupo, equipe ou tipo que divide caracteristicas comuns. Um DE é
um julgamento clinico sobre uma resposta humana a condi¢Ges de saude/processos de vida,
ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo, uma familia, um grupo ou uma
comunidade. Pode ser direcionado a um problema, um estado de promocdo da saude ou de
risco potencial (NANDA 1, 2013; HERDMAN; KAMITSURU, 2015).

O enunciado diagndstico estabelece um nome para o diagnostico. E um termo ou
uma frase concisa que representa um padrdo de sugestdo. Os fatores relacionados séo 0s
fatores que aparecem para mostrar algum tipo de relacdo padronizada com o diagndéstico de
enfermagem. Constituem a etiologia do problema. As caracteristicas definidoras representam
sugestdes ou inferéncias observaveis que se agrupam como manifestagdes de um diagndstico
de enfermagem real, de promocdo da saude ou de bem-estar. Sdo 0s sinais e sintomas
(TANNURE; PINHEIRO, 2011).

E imprescindivel que o enfermeiro no processo de cuidar, em especial do idoso,
reconheca o0s sinais clinicos que o conduzira na escolha adequada das intervencdes e
atividades para atender as demandas dos pacientes. A escolha do diagnostico de enfermagem
de desobstrucdo ineficaz das vias aéreas deve-se ao fato deste apresentar-se de forma
recorrente na terapia intensiva como também da importancia do conhecimento dos
mecanismos de defesa presentes nas vias aéreas, dos fatores ambientais e fisiopatologicos que
favorecem alteracdes em tais mecanismos e das evidéncias clinicas apresentadas pelos idosos.

O diagnéstico de enfermagem compreende o reconhecimento de condicGes
clinicas que podem ser modificadas por atividades de enfermagem. Consiste num processo
para elaborar inferéncias sobre dados objetivos e subjetivos dos pacientes, adquiridos a partir
do historico de enfermagem. Representa, ainda, a segunda etapa do PE na qual os dados
coletados na investigacdo sdo analisados e interpretados criteriosamente (CRUZ, 2008).

Assim, o cuidado de enfermagem ao idoso, como um processo dindmico
caracterizado pela interacdo de acdes planejadas e desenvolvidas em consonancia com 0S
conhecimentos cientificos e a realidade vivida pelo idoso e por sua familia, deve ser
implementado por meio de agdes sistematizadas e mais efetivas. Tal fato apresenta maior

impacto na realidade da UTI, onde sdo imprescindiveis avaliagdes criteriosas e rapidas dos
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pacientes, planos de cuidados amplos, assisténcia bem coordenada com o0s demais
profissionais da salde, assim como, um eficiente e satisfatorio planejamento para a alta
(SALGADO; CHIANCA, 2011).

Tal aspecto possibilitara ao enfermeiro definir e implementar as intervengdes de
enfermagem mais adequadas e condizentes com as inimeras situacfes que possam ocorrer.
Destaca-se ainda o fato de que, se o diagndstico de desobstrucdo ineficaz das vias aéreas ndo
for convenientemente abordado, podera contribuir para o surgimento de outros diagnésticos
de enfermagem relacionados a este, como 0s de “padrdo respiratério ineficaz” e “troca de
gases prejudicada”, o que pode contribuir para a piora clinica e elevar as taxas de mortalidade.

O diagnostico de enfermagem desobstrucdo ineficaz das vias aéreas encontra-se
na taxonomia Il da NANDA I, definido como: “incapacidade de eliminar secre¢des ou
obstrucdes do trato respiratorio para manter a via aérea desobstruida”. Estd inserido no
dominio 11 - seguranga/protecdo cuja defini¢do é: “‘estar livre de perigo, lesdo fisica ou dano
ao sistema imunologico, conservacao contra perdas e protecdo da seguranca e da auséncia de
perigos” e na classe 2 Lesdao fisica que implica em “dano ou ferimento ao organismo”
(NANDA 1, 2013, p. 79; HERDMAN; KAMITSURU, 2015, p.373).

Apresenta como caracteristicas definidoras: alteracdo no padrdo respiratorio,
cianose, dificuldade de verbalizacdo, dispnéia, escarro em excesso, ingietacdo, mudancas na
frequéncia respiratoria, olhos arregalados, ortopnéia, ruidos adventicios respiratorios, sons
respiratorios diminuidos, tosse ausente e tosse ineficaz.

Como fatores relacionados temos: Ambientais (exposicdo a fumaca,fumante
passivo e tabagismo); Via Aérea Obstruida (corpo estranho na via aérea, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, espasmo da via aérea, exsudato nos alvéolos, hiperplasia da parede dos
brénquios, muco excessivo e secrecdes retidas); Fisiologicos (alergia em via aérea, asma,

infeccdo e prejuizo neuromuscular).

3.3 CLASSIFICACAO DAS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM: DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS VIAS AEREAS E NURSING
INTERVENTION CLASSIFICATION

O desenvolvimento de uma nomenclatura e classificacdo das intervences de
enfermagem, teve inicio em 1987, por um grupo de pesquisadores da Universidade de lowa.

Este grupo desenvolveu a Classificacdo das Intervengfes de Enfermagem (NIC), que
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representa uma classificacdo ampla e padronizada das intervencdes de enfermagem. O foco da
NIC reside nas acOes de enfermagem que contribuem para o paciente evoluir em direcdo ao
resultado almejado (JOHNSON et al., 2012).

A taxonomia foi publicada pela primeira vez em 1992. A primeira edigdo
contemplou 336 intervengbes e a quarta 514 intervencbes com mais de 12.000
acOes/atividades. Atualmente, possui 542 intervengbes e mais de 12.000 atividades,
organizadas em 30 classes e sete dominios. Os sete dominios sdo: Fisioldgico: Basico,
Fisiologico: Complexo, Comportamental, Seguranca, Familia, Sistema de Saude e
Comunidade. A NIC foi traduzida para chinés, alemdo, islandés, francés, germéanico, japonés,
coreano, portugués e espanhol (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

O grupo de lowa define intervencdo como qualquer tratamento baseado no
conhecimento e juizo clinico realizado por um enfermeiro com a finalidade de melhorar os
resultados do paciente. As intervencdes descritas incluem tratamento de doencas, prevencao
de doencas e/ou complicagdes, bem como promoc¢éo de saude. As intervencdes sdo dirigidas
tanto para a pessoa/paciente quanto para a familia e comunidade (OLIVE; LAMOGLIA,
2012).

A classificacdo NIC compreende as intervencdes/atividades que os enfermeiros
propdem para 0s pacientes, que podem ser independentes ou colaborativas, de cuidado direto
e indireto. Ressalta-se a distincdo de significado da palavra intervencdo e da conotacao
atividade: a intervencdo de enfermagem é qualquer tratamento baseado no julgamento e no
conhecimento clinico que um enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente.
Enguanto que a atividade de enfermagem refere-se a um comportamento ou acdo especifica
realizada pelo enfermeiro para implementar uma intervencdo que auxilia o paciente obter o
resultado desejado (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

As intervencdes da NIC podem se associar aos diagnosticos de enfermagem da
NANDA | e aos resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC), como terminologias
complementares destinadas a subsidiar o processo de uniformizacdo do cuidado
implementado nas instituicdes de satde em nivel internacional (ALMEIDA; PERGHER;
CANTO, 2010).

Pontua-se outros aspectos significativos do uso da NIC: ser uma classificacdo
abrangente e padronizada das intervencdes desenvolvidas pelos enfermeiros, reflete a
atualidade da pratica clinica e da pesquisa, é Util para a documentacdo clinica, para a
comunicagdo acerca dos cuidados realizados entre as unidades de tratamento, para medida da

produtividade e para avaliagdo da competéncia, para planejamento curricular e é de facil
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utilizacdo, com linguagem clara e significativa (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN,
2010).

As associagOes entre os diagnosticos da NANDA | e as intervengdes da NIC
propdem a relacdo encontrada entre o problema apresentado pelo paciente e acbes de
enfermagem que irdo resolver ou minimizar esse problema. Assim, os enfermeiros elegem um
processo de tomada de decisdo para definir um diagndstico de enfermagem, delinear um
resultado desejado e selecionar intervencOes para alcancar tal resultado. Considera-se o
diagndstico de enfermagem como ponto de entrada para as ligacfes entre os sistemas de
classificagdes (JOHNSON et al., 2012).

Nesse sentido, as intervencdes elencadas na NIC para o diagndstico de
enfermagem de desobstrucdo ineficaz das vias aéreas encontram-se principalmente no
dominio Fisiologico Complexo (correspondente a cuidados que ddo suporte a regulacéo
homeostatica), na classe Controle Respiratério (intervengdes para promover a desobstrucéo
das vias aéreas e a troca de gases) e s&o em nimero de 20, a saber: Controle Acido-Bésico:
acidose respiratoria; Controle Acido-Basico: alcalose respiratoria; Insercéo e Estabilizacdo de
Vias Aeéreas Atrtificiais; Controle de Vias Aéreas; Aspiracdo de Vias Aéreas; Controle da
Anafilaxia; Controle de Vias Aéreas Artificiais; PrecaucGes Contra Aspiracdo; Controle da
Asma; Fisioterapia Respiratéria; Estimulacdo da Tosse; Cuidados na Embolia: Pulmonar;
Extubacdo Endotraqueal; Controle da Ventilacdo Mecénica: invasiva; Controle da Ventilagcdo
Mecanica: ndo-invasiva, Desmame da Ventilacio Mecanica; Oxigenoterapia; Monitoracdo
Respiratoria; Cuidados com Drenos: toracico; Assisténcia Ventilatoria.

Para cada intervencdo, as atividades estdo descritas em ordem coerente, do
primeiro ao Ultimo passo a serem realizadas pelo enfermeiro. Entretanto, a classificacdo na
integra descreve o dominio da enfermagem, contudo algumas das intervencfes listadas na
classificacdo também sdo realizadas por outros profissionais (BULECHEK; BUTCHER,;
DOCHTERMAN, 2010).

Segundo Bulechek, Butcher e Dochterman (2010), uma ligacdo ou conexao entre
um diagndstico de enfermagem e uma intervencdo de enfermagem demonstra uma associa¢do
que os faz suceder de modo concomitante, para que se obtenha um efeito ou resolugdo do
problema do paciente. As liga¢fes auxiliam os enfermeiros quanto ao raciocinio diagndstico e
a escolha da decisdo clinica, mediante o reconhecimento das intervencdes que representam

possibilidades de tratamento para a solu¢do de um diagnostico de enfermagem.
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3.4. MAPEAMENTO CRUZADO: COMPARACAO ENTRE AS ACOES DE
ENFERMAGEM NAO PADRONIZADAS COM A CLASSIFICACAO PADRONIZADA
DA NIC.

A globalizacdo do mundo atual exige, dos profissionais de enfermagem, a busca
por alternativas para responder aos desafios presentes no crescente avango tecnoldgico, no
aumento e velocidade das informacgdes, no elevado grau de exigéncia técnico-cientifica e
responsabilidade profissional, na necessidade de maximizar recursos, diminuir gastos e primar
pela qualidade da assisténcia (CORREIA; CRUZ; SILVA, 2010).

Assim, a enfermagem tem desenvolvido esforgos para aprimorar a uniformizacéo
de uma linguagem que descreva sua pratica, facilitando o registro de dados de modo a serem
identificados e compreendidos por profissionais de enfermagem em diferentes cenarios do
cuidado.

A busca pela padronizagéo da linguagem de enfermagem, reflete a necessidade de
elementos essenciais para retratar e comunicar a pratica, contribuindo para a qualidade da
assisténcia implementada. Nesse sentido, as classificacbes de enfermagem apresentam-se
como conhecimentos que auxiliam a utilizacdo da linguagem padronizada, aplicada no
processo de julgamento clinico que fundamenta a documentacéo da pratica.

Assevera-se que o desenvolvimento do cuidado de enfermagem, acontece nos
diferentes campos da préatica pelo planejamento diario de suas acOes, entretanto carece da
adequada organizacao e registro, que possibilita a comunicacgéo eficaz entre os enfermeiros e
até entre estes e outros profissionais da saude. O registro padronizado do cuidado de
enfermagem, fruto dessa linguagem padronizada, possibilita comunicar seu saber-fazer de
modo a ser reconhecido e compreeendido em diferentes cenarios pela equipe de enfermagem.

Lucena e Barros (2005) discorreram sobre o método de mapeamento cruzado,
como uma possibilidade de mapear e comparar registros de enfermagem executados com
nomenclaturas ndo uniformizadas em classificacbes de referéncia com linguagem
padronizada.

Nesse contexto, mapeamento cruzado é entendido como um processo de explicar
ou expressar algo, por meio do uso de palavras com significado igual ou semelhante. Consiste
em comparar elementos que supostamente denotam similaridade, com o objetivo de
identificar semelhancas e validar o objeto de estudo em diferentes cenarios (LUCENA,;
BARROS, 2005).
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Moorhed e Delaney (1997) descreveram as regras fundamentais para a realizacéo
do mapeamento cruzado, em estudo para mapear as intervencoes e atividades desenvolvidas
pela enfermagem em uma instituicdo hospitalar, a partir de um sistema de informagdo nao
padronizado para uniformizar a linguagem das intervencdes por meio da Classificacdo das
Intervengdes de Enfermagem - NIC.

No mesmo ano, as autoras Coenen, Ryan e Sutton (1997) analisaram e revisaram
as dez regras e propuseram 0 mapeamento de intervengdes de enfermagem utilizando quatro
regras a partir destas, a saber: proceder do titulo das intervencdes da NIC, para as atividades;
usar o contexto dos diagndsticos de enfermagem; mapear significado versus palavras e usar a
intervencdo mais especifica.

As regras para desenvolver o mapeamento cruzado podem ser especificadas a
medida que este for sendo tragcado, de acordo com as particularidades tanto da organizacao
dos dados no sistema de informacdo utilizado, quanto nas caracteristicas da classificacéo
utilizada. Assim, as autoras elencaram dez regras para 0 mapeamento cruzado (MOORHED;
DELANEY, 1997).

Lucena e Barros (2005), traduziram, analisaram e ampliaram as dez regras, do
mapeamento cruzado, propostas por Moorhed e Delaney (1997), totalizando treze regras
descritas a seguir.

1. Mapear usando o contexto do diagndstico de enfermagem, ou seja, € essencial 0
conhecimento prévio do DE em questdo para a defini¢do das intervencdes/atividades;

2. Mapear o “significado” das palavras, ndo apenas as palavras selecionando-se
uma intervencdo da NIC com base na semelhanca entre a prescricdo de enfermagem e a
definicdo da intervencdo da NIC e atividades sugeridas;

3. Determinar uma “palavra-chave” da prescricdo de enfermagem para auxiliar na
identificacdo de intervencdes apropriadas da NIC utilizando a taxonomia.

4. Usar os verbos como as “palavras-chave” na intervengdo;

5. Mapear a intervencdo, partindo do rotulo da intervencdo NIC para cada
atividade;

6. Manter a consisténcia entre a intervencdo sendo mapeada e a definicdo da
intervencdo da NIC, para cada acdo de enfermagem selecionar uma intervencdo da NIC
baseada na checagem do registro entre a acdo do enfermeiro e a definicdo da atividade
sugerida;

7. Usa rétulo da intervencdo NIC mais especifico;

8. Mapear o verbo “avaliar” para as atividades “monitorar” da NIC;
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9. Mapear o verbo “tracar grafico” para as atividades de “documenta¢do”; da NIC;

10. Mapear o verbo “ensinar” para intervengdo atividade/ensino, quando o
enfoque principal for sobre o ensino;

11. Mapear o verbo “ensinar” para o rétulo da intervengdo NIC especifica, quando
0 ensino for menos intenso ou relacionado com outra atividade na ordem/intervengéo geral;

12. Mapear o verbo “ordenar” para intervengao “manejo de suprimento”;

13. Mapear as intervencdes que tém dois ou mais verbos para as duas ou mais
intervengdes NIC correspondentes, quando as agdes do enfernmeiro forem diferentes.

A literatura revela estudos utilizando o método de mapeamento cruzado, tanto
para 0 mapeamento de diagnésticos quanto das intervencbes de enfermagem. Guimardes
(2000), Napoledo (2005) e Cavalcante (2009) utilizaram as regras propostas por Coenen,
Ryan e Sutton (1997), e mapearam as intervencGes implementadas por enfermeiros para 0s
respectivos diagnosticos de enfermagem: “excesso de volume de liquidos”, “desobstrugdo
ineficaz das vias aéreas realacionado a presen¢a de via aérea artificial” e “padrdo respiratorio

ineficaz”.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

Estudo de carater exploratdrio e descritivo, com base no diagndstico NANDA | e
classificagdo das intervengdes de enfermagem - NIC. Segundo Gil (2008),0s estudos
exploratorios descritivos permitem maior proximidade com o problema, com vistas a torna-lo
mais explicito ou a estabelecer hip6teses, com objetivo principal de aprimoramento de idéias
ou a descoberta de intuicdes. Proporcionam a descricdo das caracteristicas de determinada
populacdo ou fendmeno ou, entdo estabelecem relagdes entre essas variaveis.

Para o estudo, realizou-se um mapeamento cruzado. Método utilizado na analise
de dados das agdes de enfermagem nos diferentes cenarios do cuidado, mediante a utilizacéo
de palavras com significado igual ou semelhante, com objetivo de identificar similaridades e
validar o objeto de estudo, consoante uma padronizacdo de linguagem para comunicar a
funcéo especifica de enfermagem (LUCENA; BARROS, 2005).

Nesse caso, para 0 estudo adotou-se regras analisadas e ampliadas no estudo
Lucena e Barros (2005), as quais foram oriundas do estudo de Moorhed e Delaney (1997) a
partir da compreensdo de Coenen, Ryan e Sutton (1997).

Assim, as regras adotadas foram quatro, a saber:

1. Mapear usando o contexto do diagndstico de enfermagem, ou seja, € essencial o
conhecimento prévio do diagnostico de enfermagem em questdo para a definicdo das
intervencdes/atividades;

2. Mapear o “significado” das palavras, ndo apenas as palavras selecionando-se
uma intervencdo da NIC com base na semelhanca entre a prescricdo de enfermagem e a
definicdo da intervencdo da NIC e atividades sugeridas;

3. Determinar uma “palavra-chave” da prescri¢do de enfermagem para auxiliar na
identificacdo de intervencdes apropriadas da NIC utilizando a taxonomia.

4. Usar os verbos como as “palavras-chave” na interveng&o.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido na UTI de um hospital terciario da rede publica da
cidade de Fortaleza-CE, referéncia em grandes traumas com capacidade para internar 474

pacientes. O referido hospital dispde de quatro UTI’s somando 33 leitos dos quais, 07 séo
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reservados para a pediatria. As unidades contam com equipes multiprofissionais para
assisténcia nas 24 horas. As equipes sao compostas de: um médico diarista (apenas no turno
da manhd); um médico plantonista a cada 12 horas, uma enfermeira plantonista assistencial a
cada 12 horas; uma enfermeira diarista no periodo da manha (6 horas); quatro técnicos de
enfermagem a cada 12 horas; um fisioterapeuta plantonista no periodo diurno de 12 horas; um
nutricionista que realiza visita diaria; um psicolégo que realiza visita diaria, porém ndo sdo

contemplados todos os dias da semana.

4.3 POPULACAO/AMOSTRA

A populacdo foi composta por todos os enfermeiros escalados na unidade de
terapia intensiva, responsaveis pela assisténcia direta aos pacientes ali internados. Para a
selecdo dos participantes, considerou-se 0s enfermeiros que estavam exclusivamente
escalados nas UTI’s 2, 3 e 4, locais onde estavam internados pacientes adultos e idosos.
Foram excluidos enfermeiros de fungdes administrativas, feristas e/ou de licenga, escalados na

UTI 1(pediatria). Assim, a amostra constitui-se de 23 enfermeiros.

4.4 COLETA DOS DADOS

Os participantes foram contatados no local de trabalho e esclarecidos sobre os
objetivos da pesquisa, a metodologia e a atividade que deveriam realizar em dois momentos
distintos da coleta de dados (Etapa | e Il1l). Apds a aceitacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), foram agendados os dias, horarios e
locais para o encontro, respeitando-se a disponibilidade de cada um.

Todos o0s participantes preencheram 0s questionarios elaborados pela
pesquisadora, e apresentados em cada etapa da pesquisa no local de trabalho. A pesquisadora
permaneceu presente durante todo o preenchimento dos questionarios para esclarecer
possiveis duvidas que viessem a surgir. Assim a coleta de dados orgnizou-se em quatro

etapas distintas descritas a seguir.

4.4.1 Etapa |

A primeira etapa ocorreu nos meses de julho e agosto de 2015. Antes de iniciar o

preenchimento do questionario, esclareceu-se 0s enfermeiros quanto ao diagnéstico de
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enfermagem desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, sua definicdo com as caracteristicas
definidoras e os fatores relacionados, segundo a NANDA | (2015-2017). Foi explicado que
desobstrucdo ineficaz das vias aéreas € um diagndstico de enfermagem comum em idosos
acamados e com alteracBes do sistema respiratorio, visto que a senescéncia cursa com
mudancas anatdmicas e fisioldgicas especificas que contribuem para menor capacidade de
tosse e expectoracao relacionado a reducdo da forca muscular; secrecfes traqueobrénquicas
mais viscosas relacionadas as condicdes de hidratacdo; a imobilidade no leito predispondo ao
acumulo de secrec@es, entre outras.

Tais demandas podem ser evidenciadas no idoso em ar ambiente e, especialmente,
naqueles que se encontram entubados e/ou traqueostomizados sob ventilagdo mecénica, e
podem levar a condicdo de reducdo da permeabilidade das vias aéreas, caracterizado pela
desobstrucéo ineficaz desta, a qual é identificada pela avaliacdo clinica do enfermeiro.

Para reforcar a selecdo do diagnostico de enfermagem DIVA, na unidade existe
um formulario preenchido pelos enfermeiros do horério noturno, no qual sdo selecionados 0s
diagnosticos e algumas intervengdes para os pacientes ali internados. Nesse formulario
observou-se com frequéncia a identidficacdo do DE de DIVA em 100% dos pacientes idosos,
em levantamento realizado junto aos prontuarios no periodo da coleta dos dados. Esse
momento reforgou o esclarecimento e entendimento dos participantes em relacdo a cada item:
diagnostico de enfermagem, caracteristicas definidoras e fatores relacionados, favorecendo o
conhecimento sobre cada termo que seria utilizado (Apéndice B).

Apos esse momento deu-se inicio a coleta dos dados referentes a identificacao
sociodemografica e conhecimento sobre as classificagdes de enfermagem (Apéndice C).
Seguido esse momento entregava-se novo questionario solicitando a descri¢do das acdes do

enfermeiros dirigidas ao idoso com o referido diagnostico (Apéndice D).

4.4.2 Etapa Il

Concluido o primeiro momento, compilou-se as acGes descritas pelos enfermeiros
com vistas a identificar semelhangas com as intervencdes/atividades e NIC. Em uma primeira
leitura foram identificadas 277 ac6es. Apds leituras e analises subsequentes dos questionarios,
foram descartadas as acdes repetidas e elaborado nova lista com 87 agdes descritas como
implementadas para o idoso com DIVA internado em UTI. Desse modo, percebe-se um
quantitativo significativo de 190 acgOes repetidas e descartadas, dentre as citadas pelos

participantes.
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As acgdes descritas foram classificadas em agOes de saber-fazer e acbes de
monitorar. Compreendendo o saber-fazer como conjunto de habilidades e conhecimentos do
enfermeiro no exercicio de suas agdes. E o conhecimento aplicado (SA, 2010).

E as agbes de monitoramento referem-se ao acompanhamento e avaliacdo
(informagdes fornecidas por instrumentos técnicos), monitorizar; submeter a controle através
de monitores (FERREIRA, 2008).

Todas as ac¢des descritas pelos enfermeiros foram organizadas em uma coluna, e
paralelamente a esta, outra coluna em branco foi destinada a realizacdo da comparagéo entre
as acOes descritas e as intervencgdes/atividades NIC consideradas similares e semelhantes pela
pesquisadora, configurando assim 0 mapeamento cruzado ou comparativo. Destas, resultaram

oito intervencdes e 59 atividades NIC comparadas com 43 ac¢des dos enfermeiros.

4.4.3 Etapa Il

Nesta etapa foi realizada uma segunda coleta dados, no periodo de setembro e
outubro de 2015. Elaborou-se um instrumento tipo check list (Anexo A), fundamentado na
Nursing Intervention Classification (NIC), contendo cinco intervengbes com as referidas
atividades preconizadas na NIC para o DE desobstrucdo ineficaz das vias aéreas. A escolha
das cinco intervencdes deu-se apos analise do conteudo das acdes descritas pelos enfermeiros
na primeira etapa. As intervencdes de monitorar ndo foram consideradas neste momento, visto
que se desejava identificar o saber-fazer do enfermeiro para o DE do estudo, e estas nao
estavam dentro das quatro regras adotadas para 0 mapeamento.

Solicitou-se entdo, que os enfermeiros marcassem, dentre as atividades

apresentadas, aquelas que eles realizavam em sua pratica.

4.4.4 Etapa IV

Concluida essa etapa realizou-se leitura atentiva e observou-se que a maioria dos
participantes selecionou como atividades implementadas quase o total das propostas NIC para
as referidas intervencdes: aspiracdo de vias aéreas; oxigenoterapia; controle de vias aéreas;
controle de vias aéreas artificiais e controle da ventilagdo mecéanica: invasiva.

Construiu-se dois quadros com a distribui¢do das atividades com percentual >
80% e outro com percentual < que 50%, para fazer um comparativo entre as acOes da

primeira etapa com a ultima, e assim padronizar as a¢oes de enfermagem em relacdo a NIC.
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4.5 ORGANIZACAO, ANALISE E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os dados obtidos, sociodemograficos e mapeamento, foram organizados em
bancos de dados e analisados pelo software Statistical Package for the Social Science — SPSS,
versdo 20.0, licenga n® 10101131007, sendo utilizada estatistica descritiva com distribuigdo de

frequéncias absolutas e percentuais das atividades descritas pelos enfermeiros.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital
escolhido como cenario do estudo, sob o parecer de nimero 964.748/2015.

Apos aprovagdo, foi comunicao a Chefia de Enfermagem da Unidade de Terapia
Intensiva sobre o inicio da realizacdo da pesquisa. Realizou-se contato com os enfermeiros
voluntéarios para explicitacdo do inicio da coleta dos dados, objetivo do estudo, da
metodologia e importancia da participacdo na pesquisa. Foi solicitado a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assegurado o anonimato dos pesquisados,
direito de sair da pesquisa a qualquer momento, se desejado, inexisténcia de qualquer 6nus
para os participantes. Desse modo, foram respeitados os preceitos éticos da Resolucdo 466/12
do Ministério da Saude que regulamenta normas para pesquisas envolvendo seres humanos.

Os riscos do estudo foram minimos e relacionados a constrangimento por
desconhecer a linguagem de enfermagem. Na ocorréncia de riscos o entrevistador estava
disponivel para explicitar que a pesquisa ndo estava testando conhecimentos ou atribuindo
pontuacdo ao entrevistado. Os possiveis beneficios sdo a ampliacdo do conhecimento,
familiaridade com o uso da linguagem de enfermagem no cotidiano e melhora na qualidade

do cuidado.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo estdo organizados segundo a ordem de execucdo da
pesquisa. Inicialmente, apresenta-se a caracterizacdo sociodemogréfica dos enfermeiros que
compuseram a amostra. Seguem-se as agdes descritas como implementadas pelos enfermeiros
para idosos com o DE de desobstrucdo ineficaz das vias aéreas no cotidiano da UTI, e o
mapeamento cruzado das atividades descritas com as intervencdes e atividades constantes na
NIC para o referido diagnostico. Por Gltimo, a comparacdo entre acfes descritas na primeira
etapa com as atividades referidas como implementadas para cinco intervencdes especificas na

terceira etapa.
5.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS ENFERMEIROS
Tabela 1 - Caracterizacio dos enfermeiros segundo faixa etaria, tempo de formacéo,

tempo de atuacdo em UTI, maior titulacdo e formacéo durante a graduacéo sobre

linguagem de enfermagem, Fortaleza, 2016.

Variaveis N° %
Faixa Etaria
40 - 49 anos 9 39,1
50 - 59 anos 11 47,8
60 - 69 anos 3 13
Tempo de Graduagao (anos)
09 - 18 anos 6 26,1
19 - 28 anos 11 47,8
29 - 38 anos 6 26,1
Tempo de atuacdo em UTI (anos)
03 - 13 anos 5 21,7
14 - 23 anos 12 52,2
24 - 33 anos 6 26,1
Maior Titulagéo
Mestrado 4 17,4
Especializacio 18 78,3
Graduacéo 1 4,3
Formagdo na Graduacao sobre Linguagem de Enfermagem
Né&o 6 26,1
Sim (somente tedrico) 13 56,5
NANDA 12 52,2
NANDA/NIC 1 4,3
Sim (tedrico e prético) 4 17,4
NANDA 3 13
NANDA/NIC 1 4,3

Fonte: Elaborada pela autora.
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Dos 23 (100%) enfermeiros participantes, todos eram do sexo feminino. Tal fato
evidencia o género feminino na enfermagem, principalmente no decorrer da historia, como
uma funcéo altamente feminina. Apesar de atualmente perceber-se um incremento de insercéo
masculina na profissao.

Como observado na Tabela 1, a faixa etéria entre 50 a 59 anos foi a predominante.
Apenas 3(13%) participantes tinha idade entre 60 e 69 anos. Em relagdo ao tempo de
graduacdo na enfermagem, predominou a faixa entre 19 a 28 anos.

A experiéncia profissional foi representada pela faixa entre 14 a 23 anos de
atuacdo em unidade de terapia intensiva como a mais expressiva. Avaliando a qualificacdo
profissional, o grau de titulacdo mais identificado foi o de especialista, 18 (78,3%), e o0 de
menor frequéncia foi graduacéo, 1 (4,3%).

Quanto a formacdo, 17(73,9%) enfermeiras tiveram contato com a linguagem de
enfermagem de diagnostico de enfermagem durante a graduacdo. Treze (56,5%) apenas de
conteddo tedrico e quatro (17,4%) de conteudo teorico e pratico. Destes, uma enfermeira
relatou ter participado de curso extracurricular sobre NANDA/NIC.

Percebe-se que o conhecimento das enfermeiras acerca da linguagem padronizada
de enfermagem relacionada ao diagndstico NANDA 1 e intervencbes NIC é deficitario, na
medida em que seu contato com a tematica ocorreu mais no periodo da graduacdo e o0s

participantes referiram ndo participar de cursos de atualizacao recentes.
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Tabela 2 - Caracterizagdo dos enfermeiros quanto a atividade de trabalho atual
predominante, prética clinica e linguagem de enfermagem e contato com Intervencao de

Enfermagem, Fortaleza, 2016.

Caracteristicas Ne %
Atividade de trabalho atual predominante

Geral

Assisténcia de enfermagem 20 87
Assisténcia de enfermagem + Ensino e Pesquisa 2 8,7
Assisténcia de enfermagem+ Ensino e Pesquisa + Administragdo de Enfermagem 1 4,3
Clinica

Saude do adulto e ldoso 17 73,9
Saude do adulto e Idoso+ Saude da mulher 1 4,3
Saude do adulto e Idoso+Salde da crianca 4 17,4
Saude do adulto e Idoso+Saude da mulher+Saude da crianca 1 4,3
Prética clinica atual com Linguagem de Enfermagem

Néo 3 13
Sim 20 87
Contato com Intervencéo de Enfermagem nos ultimos dois anos

Leitura

Nenhuma 6 26,1
1 a5 vezes 12 52,2
6 a 10 vezes 3 13
> 10 vezes 2 8,7
Eventos/Cursos

Nenhuma 15 65,2
1ab5vezes 8 34,8
6 a 10 vezes 0 0
> 10 vezes 0 0
Pesquisa

Nenhuma 20 87
1ab5vezes 3 13
6 a 10 vezes 0 0
> 10 vezes 0 0
Prética

Nenhuma 5 21,7
1 a5 vezes 5 21,7
6 a 10 vezes 4 17,4
> 10 vezes 9 39,1
Ensino

Nenhuma 18 78,3
1 a5 vezes 2 8,7
6 a 10 vezes 1 4,3
> 10 vezes 2 8,7

Fonte: Elaborada pela autora.

A Tabela 2 revela que todos os participantes 23(100%), durante o periodo da
coleta, desenvolviam suas atividades na assisténcia direta ao idoso. Observou-se predominio

do uso da linguagem de enfermagem na pratica clinica 20(87%), onde os participantes
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referiram o uso diario de formulario, contendo diagndsticos de enfermagem e intervencdes de
enfermagem, de acordo com protocolo do setor. Isto decorre do fato da instituicdo estar com
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em construcao.

Ressalta-se, 12 (52,2%) enfermeiros relataram o contato com tematica da

linguagem de enfermagem nos ultimos dois anos, por meio de leituras.

5.2 ACOES DE ENFERMAGEM DESCRITAS PARA DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS
VIAS AEREAS

As 87 acOes descritas pelos enfermeiros foram organizadas e divididas entre acoes
de saber-fazer (63) e acdes de monitoramento (24) apresentadas esquematicamente a seguir,

na Figura 1, e descritas nas Tabelas 3 e 4.

Figura 1 - Agdes de saber-fazer e acdes de monitorar descritas pelos enfermeiros para

desobstrucéo inefcaz das vias aéreas

87 Acgles
Ac0es de saber - fazer Acbes de monitoramento
63 (72,5%) 24 (27,5%)
29 citadas por 1 participante 9 citadas por 1 participante
15 citadas por 2 participantes 7 citadas por 2 participantes
5 citadas por 3 participantes 2 citadas por 3 participantes

2 citadas por 3 participantes

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Figura 1, observa-se um quantitativo significativo de acbes de saber-fazer

(72,5%) descritas pelos enfermeiros em relacdo as acdes de monitorar (27,5%).
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Tabela 3 - Distribuigdo das ac¢Oes (saber-fazer) de enfermagem descritas para idosos em

UTI com desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, Fortaleza, 2016

(Continua)

ACOES DESCRITAS N %
Aspirar secrecdes de vias aéreas superiores, inferiores e tubo endotraqueal, conforme a técnica 23 100
Administrar aerosol com medicacéo de acordo com prescrigdo médica 19 826
Administrar medicamentos (broncodilatadores, corticoides, sedativos e analgésico), conforme

necessidade 17 739
Administrar aerosol com soro fisioldgico 16 69,5
Instalar oxigenoterapia, se necessario 13 56,5
Elevar cabeceira do leito 13 56,5
Realizar mudanca de decubito 13 56,5

Realizar toalete bronquica, fluidificando secregdes com soro fisiologico para desobstruir o tubo
endotraqueal ou traquedstomo 34,8

8

Providenciar material para entubacéo ou traqueostomia, se necessario 8 348
Realizar gasometria arterial, conforme necessidade 7 304
Realizar ausculta pulmonar 7 304
7

Providenciar e acompanhar resultados de exames laboratoriais e Raios X 30,4
Estimular tosse e expectoracéo 66 226,1
Estimular ingesta hidrica 4 174
Realizar lavagem das vias aéreas para fluidificar secrecdes 3 13
Realizar balanco hidrico 33 113
Montar ventilador mecénicoinstituindo parametros ventilatorios 3 13
Insuflar o cuff do tubo orotaqueal ou traquedstomo 3 13
Investigar histérico familiar e doencas prévias 3 13
Instalar mascara de nebulizacdo 2 8,7
Instalar méscara de venturi 2 8,7
Aumentar suporte deoxigénio, se necessario 2 8,7
Umidificar oxigénio ofertado 2 8,7
Tranquilizar o paciente 2 8,7
Checar dispositivos do ventilador 2 8,7
Administrar sedacdo para entubagéo, conforme necessidade 2 8,7
Instalar ventilacdo mecénica 2 8,7
Ajustar parametros do ventilador mecanico, conforme necessidade 2 8,7
Retirar fluidos dos circuitos do ventilador 2 8,7
Realizar adequada fixagao do tubo endotraqueal ou traquedstomo 2 8,7
Realizar troca de fixagéo do tubo endotaqueal ou traquedstomo 2 8,7
Controlar infusdes venosas 2 8,7
Anotar intercorréncias 2 8,7
Realizar evolucéo de enfermagem 2 8,7
Orientar exercicios respiratdrios 1 4,3
Descrever aspecto das secre¢des aspiradas 1 4,3
Estimular deambulagéo 1 4,3
Manter vias aéreas pérvias 1 4,3
Awvaliar a necessidade de ventilagdo mecénica 1 4,3
Orientar quanto a lavagem das méos e condutas para controle de infec¢éo 1 4,3
Informar o paciente acerca dos procedimentos realizados 1 4,3
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(Concluséo)

ACOES DESCRITAS N %
Realizar contencdo no leito, se necessario 1 4,3
Administrar terapéutica especifica 1 4,3
Realizar fisioterapia respiratoria 1 4,3
Aprazar medicamentos prescritos 1 4,3
Trocar sistema de infusdo, conforme protocolo 1 4,3
Instalar PVC 1 4,3
Providenciar material para ventilagdo mecanica ndo-invasiva, se necessario 1 4,3
Realizar calculo da frequéncia respiratoria e indice de oxigenacdo 1 4,3
Comunicar alteractes 1 4,3
Desinsuflar o cuff do tubo endotraqueal ou traquedstomo, se necessario 1 4,3
Realizar cuidados com o traquedstomo 1 4,3
Suspender dieta durante periodo de desconforto respiratdrio e durante aspiracdo de secrecoes 1 4,3
Realizar higiene naso-oral 1 4,3
Relizar higiene corporal 1 4,3
Hidratar a pele 1 4,3
Renovar curativo, se necessario 1 4,3
Realizar sondagem géstrica 1 4,3
Realizar sondagem vesical 1 4,3
Realizar avaliacdo continua do resultado das intervencgdes 1 4,3
Realizar diariamente a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) 1 4,3
Verificar a presenca de rolha em tubo endotraqueal 1 4,3
Promover apoio psicolégico 1 4,3

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 3, observa-se o0 predominio de acbes de saber-fazer relacionadas a

manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, por meio da aspiracdo das vias aéreas,

realizacdo de aerosolterapia e administracdo de medicamentos (broncodilatadores). Destaca-se

ainda, a oxigenoterapia, acGes de posicionamento (elevar cabeceira e mudar decubito),

providenciar material para entubacdo endotraqueal, realizar gasometria arterial, providenciar e

acompanhar exames laboratoriais e Raios X, realizar ausculta pulmonar, estimulacdo da tosse.

As demais acdes elencadas também tem importdncia no manejo respiratério,

porém foram citadas por um namero menor de participantes. Destacam-se acdes citadas que

ndo tém relacdo direta para a resolucdo do DE do estudo: aprazar medicamentos, trocar

sistema de infusdo, instalar PVC, realizar higiene corporal, hidratar a pele, renovar curativo,

realizar sondagem gastrica e vesical, realizar a SAE diariamente.
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Tabela 4 - Distribuigdo das a¢bes de enfermagem de monitoramento, citadas pelos

enfermeiros, para idosos em UTI com desobstrucéo ineficaz das vias aéreas, Fortaleza,

2016.
ACOES DESCRITAS N %
Monitorar saturacdo de oxigénio, principalmente durante aspiracdo das vias aéreas 8 34,8
Monitorar padrdo e frequéncia respiratdria 6 26,1
Monitorar sinais de hipoxemia 6 26
Manter posicéo de fowler (45°) ou posicao semi-fowler (30°) para melhorar a ventilacdo 5 21,7
Monitorar frequéncia cardiaca e oximetria de pulso 4 17,4
Monitorar expansibilidade toracica do paciente em ventilagdo mecanica 4 17,4
Observar sinais de desconforto respiratdrio (broncoespasmo, angustia) 3 13
Monitorar parametros ventilatorios do ventilador mecénico 3 13
Observar nivel de consciéncia 2 8,7
Manter paciente sedado caso esteja entubado ou tarqueostomizado, se necessario 2 8,7
Manter acesso venoso 2 8,7
Manter paciente hidratado (via oral e endovenosa) 2 8,7
Observar paciente competindo com o ventilador mecanico 2 8,7
Monitorar nivel de aquecimento do umidificador 2 8,7
Monitorar sinais vitais 2 8,7
Observa presenca de secrecdo nas vias aéreas 1 4,3
Monitorar oxigenoterapia 1 4,3
Observar queixas, voz e fala do paciente 1 4,3
Manter ambiente arejado e confortavel 1 4,3
Supervisionar administracdo de dieta para prevenir engasgos 1 4,3
Supervisionar a administracdo de medicamentos 1 4,3
Monitorar diurese 1 4,3
Monitorar alarmes do ventilador 1 4,3
Monitorar drenagem de dreno de térax 1 4,3

Fonte: Elaborada pela autora.

A Tabela 4 revela acdes de monitorar as quais apresentam-se com um percentual
menos significativo. As mais evidentes foram: monitorar saturacdo de oxigénio, monitorar
padrdo e frequéncia respiratéria, monitorar sinais de hipoxemia, manter posicdo de fowler
(45°) ou posicdo semi-fowler (30°) para melhorar a ventilagdo, monitorar frequéncia cardiaca
e oximetria de pulso e monitorar expansibilidade toracica do paciente em ventilacdo
mecéanica.

Ressalta-se a acdo descrita por um participante (4,3%), “realizar fisioterapia
respiratoria” ndo ter sido considerada, pela pesquisadora, para 0 mapeamento a intervencao
NIC “Fisioterapia Respiratoria”. Apesar de ser uma intervengdo significativa para o manejo

da condigdo respiratoria do idoso em UTI, os participantes afirmaram ser um procedimento
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especifico de outra categoria profissional, portanto ndo faz parte das atribuicbes do
enfermeiro. Entretanto, acredita-se que a assisténcia de salde compreenda o envolvimento
multiprofissional, de modo a implementar uma assisténcia global.

Acredita-se que os profissionais da area da salde devam desenvolver sua funcdes
em consonancia entre si, considerando-se que 0 objetivo da assiténcia a salude é a busca da
resolucéo dos problemas apresentados pelos pacientes, por meio de condutas que estabelecam
um cuidado fundamentado cientificamente e qualificado. Esse cuidado pode ser estabelecido

de modo colaborativo entre os profissionais de diferentes categorias envolvidos no processo.

5.2.1 Agdes de Enfermagem Descritas e Mapeamento Cruzado destas Ac¢des com as

Intervencdes/Atividades da NIC para a Desobstrucéo Ineficaz das Vias Aéreas

A listagem das agdes descritas possibilitou realizar o mapeamento das mesmas,
que evidenciou a semelhanca das acbes de enfermagem descritas pelos enfermeiros
assistenciais no cuidado ao idoso em terapia intensiva, com as intervengdes/atividades

preconizadas pela NIC.

Figura 2 - Mapeamento cruzado das a¢des de enfermagem descritas com as

intervencdes/atividades da NIC para a desobstrucéo ineficaz das vias aéreas

53 (60,9%)
mapeadas com
linguagem NIC

87 Acdes

NIC
8 (9,1%) 45 (51,7%)

Intervencdes

20 INTERVENCOES
PARA DIVA

Atividades

59 (29,9%)
mapeadas com
45 agdes

197 Atividades

Fonte: Elaborada pela autora.

Em acordo com a Figura 2, das 87 acOes descritas, 53(60,9%) foram mapeadas
com a linguagem NIC, sendo 8(9,1%) mapeadas como intervencgdes e 45(51,7%) mapeadas

como atividades. A NIC preconiza 20 intervengdes de enfermagem para o DE desobstrucéo
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ineficaz das vias aéreas. No estudo, as 8(20%) intervengdes NIC mapeadas comportam 197
atividades sugeridas na implementacdo de tais intervencfes. Dessas 197 atividades NIC,
59(29,9%) foram mapeadas com 45 ac¢des descritas. Percebeu-se, durante 0 mapeamento, que
algumas atividades da NIC sdo comuns entre intervengfes distintas. Do mesmo modo,
algumas acdes descritas foram consideradas semelhantes para mais de uma atividade NIC em

uma mesma intervencao.

Figura 3 — Intervencdes mapeadas com acgdes descritas

Aspiracdo de Vias Aéreas

Controle de Vias Aéreas

Monitoracao Respiratoria

Intervencdes

Assisténcia Ventilatoria
mapeadas com

acoes descritas Controle de Vias Aéreas Artificiais

Oxigenoterapia

Controle da Ventilagdo Mecanica:invasiva

Estimulacdo da Tosse

Fonte: Elaborada pela autora.
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Assim, algumas agdes descritas pelos enfermeiros foram mapeadas para mais de
uma intervencdo NIC para o diagndstico do estudo, conforme segue:
“Realizar aspiracdo das vias aéreas superiores, inferiores e tubo endotraqueal
(TOT), conforme a técnica”, foi mapeada para as intervencgoes:
e Aspiracdo de Vias Aéreas
e Controle de Vias Aéreas
e Controle de Vias Aéreas Artificiais
e Controle da Ventilagdo Mecénica: invasiva
“Realizar ausculta Pulmonar” foi mapeada para as intervengoes:
e Aspiracdo de Vias Aéreas
e Monitoracdo Respiratoria
e Assisténcia Ventilatoria
e Controle de Vias Aéreas Artificiais
e Controle da Ventilagdo Mecénica: invasiva
“Instalar Oxigenoterapia, Se necessario”, foi mapeada para as intervengoes:
e Assisténcia Ventilatoria
e Oxigenoterapia
“Orientar exercicios respiratorios”, foi mapeada para as intervengdes:
e Aspiracdo de Vias Aéreas
e Controle de Vias Aéreas
e Assisténcia Ventilatoria
e Estimulacdo da Tosse
“Realizar toalete bronquica, fluidificando secrecbes com soro fisiolégico para

desobstruir o tubo endotraqueal (TOT) ou traquedstomo (TQT)”, foi mapeada para as

intervencaes:
e Controle de Vias Aéreas
e Controle de Vias Aéreas Artificiais
e Controle da Ventilacdo Mecéanica: invasiva
“Estimular tosse e expectoracdao”, foi mapeada para as intervengdes:
e Controle de Vias Aéreas
e Estimulacdo da Tosse

“Administrar medicamentos (broncodilatador, corticoide, sedativo e analgésico),

conforme necessidade”, foi mapeada para as intervengoes:
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e Controle de Vias Aéreas
e Assisténcia Ventilatoria
e Controle da Ventilagdo Mecénica: invasiva
“Elevar cabeceira do leito”, foi mapeada par as intervengoes:
e Controle de Vias Aéreas
e Assisténcia Ventilatoria
“Manter posicdo fowler (45°) ou semi-fowler no leito (30°) para melhorar a
ventilacao”, foi mapeada para as intervengoes:
e Controle de Vias Aéreas
e Assisténcia Ventilatoria
“Realizar mudanca de decubito”, foi mapeada para as intervencdes:
e Controle de Vias Aéreas
e Assisténcia Ventilatoria
“Providenciar e acompanhar resultados de exames laboratoriais e Raios X”, foi
mapeada para as intervencoes:
e Monitoracdo Respiratoria
e Controle de Vias Aéreas Artificiais
“Monitorar padréo e frequéncia respiratoria”, foi mapeada para as intervengoes:
e Monitoracdo Respiratoria
e Assisténcia Ventilatoria
“Monitorar expansibilidade toracica do paciente em ventilagio mecanica”, foi
mapeada para as intervencoes:
e Monitoracdo Respiratoria
e Controle da Ventilacdo Mecéanica: invasiva
“Manter paciente sedado caso esteja entubado ou tarqueostomizado, se
necessario”, foi mapeada para as intervencgoes:
e Controle de Vias Aéreas Artificiais

e Controle da Ventilacdo Mecanica: invasiva

Para melhor compreensdo dos resultados listados, foram construidos quadros com
as intervencdes NIC, suas definicdes com as respectivas atividades e as acdes citadas pelos

enfermeiros, configurando assim 0 mapeamento cruzado.
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Dentre as intervencdes preconizadas na NIC e referidas pelos participantes destaca-
se a Aspiracdo de Vias Aéreas, descrita por 100% dos participantes. De 25 atividades
preconizadas na NIC para esta intervencdo 6 (16%) foram mapeadas com as acOes descritas
pelos enfermeiros, conforme demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 - Distribuigdo das atividades preconizadas na NIC para Aspiracéo de Vias
Aéreas e mapeamento das acles citadas como implementadas pelos enfermeiros para
idosos em UTI com desobstrucao ineficaz das vias aéreas, Fortaleza, 2016.

Intervengdo NIC
Aspiracao de Vias Aéreas: remocao de secrecoes das vias aéreas por meio de catéter de aspiragdo na via oral
aérea e/ou traqueal do paciente

Atividades NIC Atividades descritas N | %
Aspirar a nasofaringe com seringa ou dispositivo de | Realizar aspiracdo das vias aéreas
aspiracdo, conforme apropriado. superiores, inferiores e TOT, conforme a | 23 | 100
Inserir dispositivo nasal para facilitar a aspiracdo | técnica.*
nasotraqueal, conforme apropriado. Realizar toalete bronquica, fluidificando
Aspirar a orofaringe apds conclusdo da aspiracdo | secrecdes com soro fisiolégico para| 8 | 34,8
traqueal. desobstruir o TOT ou TQT.*
Auscultar os sons respiratorios antes e depois da Realizar ausculta pulmonar, 7 | 304

aspiracédo

Orientar o paciente a fazer vérias respiracdes
profundas antes da aspiracdo nasotraqueal e usar
oxigénio suplementar, conforme apropriado. Orientar exercicios respiratorios.**
Orientar 0 paciente para respirar lenta e
profundamente, durante a insercdo do catéter de
aspiracdo, através da via nasotraqueal.

*AcOes descritas, mapeadas com trés atividades distintas na mesma intervencéo.
**Acdo descrita, mapeada com duas atividades distintas na mesma intervencéo.

Fonte: Elaborado pela autora.

A atividade “Realizar aspiragdo das vias aéreas superiores, inferiores e tubo
endotraqueal, conforme a técnica” foi mapeada com as atividades NIC “Aspirar a nasofaringe
com seringa ou dispositivo de aspira¢do, conforme apropriado”, “Inserir dispositivo nasal para
facilitar a aspiracdo nasotraqueal, conforme apropriado”, e “Aspirar a orofaringe apos
conclusdo da aspiracdo traqueal”, e apresentou indice de 100%.

A aspiracdo endotraqueal consiste em uma técnica com o objetivo de manter a
permeabilidade das vias aéreas, removendo, de forma mecanica, secrecdes pulmonares
acumuladas, especialmente em pacientes com via aérea artificial. E recomendada frente a
necessidade de manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, por meio da eliminacdo de
secrecdes pulmonares concentradas (AARC, 2010).

A evidéncia do acimulo de secre¢bes pode se dar pela presenca de secregdo

visivel nas vias aéreas, presenca de ruidos adventicios pela ausculta pulmonar (AP), presenca
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de creptacbes grossas na traquéia, desconforto respiratorio, aumento do pico de pressdo
inspiratoria na ventilagdo mecénica volume-controlada ou queda do volume corrente em
ventilagdo com pressdo controlada, alteracdo da saturagcdo de oxigénio (SatO;) e nos valores
dos gases arteriais (MARTINS et al., 2008; AARC, 2010).

Nesse sentido, comprova-se, na pratica assistencial, ser a secrecdo audivel e
visivel, o critério mais utilizado pelos profissionais para realizar a aspiracdo das vias aéreas.
Entretanto, a real necessidade da aspiracdo das vias aéreas, deve ser norteada pelo exame
fisico, com observacdo do padrdo respiratorio e sinais de desconforto como agitacéo,
presenca de tosse produtiva, realizacdo da ausculta pulmonar. A utilizacdo criteriosa deste
procedimento contribui na identificacdo e determinacdo da necessidade de realizagdo da
aspiracdo que favorece a melhora da respiracéo e ventilagdo pulmonar.

Acrescenta-se como indicacdes para a aspiracdo, a coleta de amostra de escarro
para exame microbiolégico ou citoldgico, manutencdo da permeabilidade do tubo traqueal,
estimulacdo da tosse nos casos de incapacidade de elimina-la por reducdo do nivel de
consciéncia ou acdo de medicamentos, presenca de atelectasia ou condensacdo pulmonar
possivelmente decorrente do acimulo de secrecdo (SCALAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Torna-se imprescindivel que os enfermeiros utilizem o julgamento clinico para
identificar as demandas, e de que modo estas podem influenciar na melhora ou piora do
quadro clinico do idoso, de acordo com o manejo implementado. No caso da aspiracdo de
secrecdes, € necessario 0 conhecimento dos aspectos anatomo-fisologicos inerentes a
senescéncia assim como dos riscos que tal técnica pode ocasionar ao idoso, caso ndo haja uma
adequada realizacdo do procedimento, que deve ser fundamentado em conhecimentos
cientificos e nas evidéncias das pesquisas.

Destaca-se na aspiracdo endotraqueal, decorrente da interrup¢do da ventilagao
mecanica, ao desconectar o paciente do ventilador mecanico, e pelo uso de pressdo negativa,
retirando o ar inspirado, o risco de ocorréncia de atelectasia e prejuizo nas trocas gasosas,
levando a alteracGes nos gases sanguineos arteriais, queda da saturacdo de oxigénio (SatO,),
queda da pressdo parcial de oxigénio (PaO,) e aumento da pressdo parcial de dioxido de
carbono (PaCO,). Essas mudancas afetam os parametros hemodinamicos causando
vasodilatacdo, aumento da pressao arterial e alteracdo no ritmo e frequéncia cardiaca (FOX,
2007; GUYTON; HALL, 2006).

Embora represente um procedimento essencial para manter as vias aéreas pérvias,
pode contribuir para complicacbes como lesbes na mucosa oral, desconforto, dor,

broncoaspiracdo, atelectasias, infeccdo, aumento da pressdo intracraniana, alteracbes das
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condi¢des hemodinamicas e gases arteriais, mudancas no fluxo sanguineo cerebral, dentre
outras. Portanto, € uma intervengdo/acdo que requer conhecimentos especificos sobre a
condicdo clinica do paciente, questdes fisiopatologicas, ventilagdo mecénica e da terapia
respiratéria (PEDERSEN at al., 2009; AARC, 2010; FAVRETTO et al., 2012).

No contexto das complicagdes, a pneumonia aspirativa associada a assisténcia a
salde procede, frequentemente, de aspiracGes de secrecdes das vias aéreas superiores. Os
pacientes internados e, especialmente, os pacientes em ventilagdo mecénica séo um grupo de
risco aumentado para pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV). Em se tratando dos
idosos, essa infecgédo eleva o tempo de internagéo e as taxas de mortalidade (ANVISA, 2013).

Inimeros sdo 0s aspectos a serem considerados e seguidos durante o
procedimento da aspiracdo das vias aéreas. Referem-se a técnica do procedimento em si, que
deve seguir recomendacdes acerca da higienizacdo das maos, uso de equipamento de protecdo
individual (EPI), observacdo da pressdo de succdo pelo risco de danos & mucosa traqueal e
atelectasias, duracdo da aspiracdo que ndo deve exceder 15 segundos, com hiperoxigenacao
prévia em torno de 30 segundos para prevenir dessaturacdo, aumento do trabalho respiratorio,
sinais de hipoxemia, monitoracdo de parametros hemodindmicos, ausculta pulmonar,
caracteristica das secre¢es (PEDERSEN at al.,2009).

Assevera-se a importancia do uso de precaucbes padrdo em procedimentos
invasivos, como o de aspiracdo endotraqueal, com o objetivo de reduzir a ocorréncia de PAV.
Assim, deve-se atentar para a correta higienizacdo das méos antes e ap0s o procedimento, uso
de EPIs, posicionamento no leito com cabeceira elevada, manipulacdo asséptica do catéter de
aspiracao, higiene oral do idoso, verificar pressao do cuff, entre outros.

Nesse sentido, um estudo de construcdo coletiva de um bundle de prevencdo da
PAV, por profissionais de enfermagem e fisioterapia, contemplou quatro recomendacdes:
higiene oral com clorexidina 0,12%; cabeceira elevada 30 - 45°; pressdo do cuff entre 20-30
cm H,0; e cuidados com aspiracdo das secrecOes traqueais. Os fundamentos que nortearam a
escolha desses fatores foram o nivel de evidéncia dos mesmos, bem como a viabilidade de
aplicacdo e facilidade para aderéncia (SILVA; NASCIMENTO; SALLES, 2012).

Segundo Nicolau e Falcdo (2008), o procedimento de aspiracdo endotraqueal e/ou
de vias aéreas superiores acarreta variagdes em muitas fungdes fisiologicas. Em um estudo de
Barbosa et al. (2011), que investigou alteracdes nos parametros fisioldgicos na execucdo da
aspiracdo em 104 recém-nascidos, foi observado alteracGes importantes apds o procedimento:
reducdo da frequéncia respiratéria (FR), aumento da frequéncia cardiaca (FC) e do pulso,

sendo a saturacao periférica de oxigénio (SpO-) o pardmetro mais estavel.
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Entretanto, quando a aspiracdo endotraqueal é realizada de maneira adequada, em
pacientes entubados ou traqueostomizados, melhora as trocas gasosas e 0S Sons respirtorios;
reduz a resisténcia das vias aéreas e 0 pico de pressdo inspiratéria do respirador; melhora a
complacéncia dindmica; aumenta o volume corrente (VC) liberado, quando em modo
ventilatério limitado a pressdo; melhora os valores de gasometria arterial e da saturacdo
periférica de oxigénio (SpO;) (AARC, 2010).

A acdo descrita pelos enfermeiros, “Realizar toalete bronquica, fluidificando
secre¢Bes com soro fisiologico para desobstruir o TOT ou TQT” apresentou indice (34,8%) e
foi mapeada com trés atividades NIC conforme o Quadro 1.

A presenca do TOT contribui para elevar a producdo de muco decorrente da leve
irritacdo causada na mucosa da via aérea, além de suprimir o adequado mecanismo mucociliar
e reduzir o reflexo de tosse, dificultando a mobilizacdo e expectoracdo das secrecOes, sendo
necessario a realizar a aspiracdo endotraqueal visando desobstruir a via aérea (KIRALY et al.,
2008).

Observa-se, na préatica, que as caracteristicas das secre¢des como quantidade e
consisténcia, influenciam na aspiragdo no sentido de se utilizar a instilagdo de solucéo salina
para facilitar a remocéo das secrecdes. Tal fato, ainda se apresenta controverso na literatura, e
no cotidiano da assisténcia essa decisdo depende de haver ou ndo protocolos na institui¢do ou
até mesmo de acordo com a deciséo do profissional que realiza a técnica.

Potter e Perry (2009) apontam a pratica de instilacdo de soro fisiolégico nas vias
aeéreas artificiais (tubos endotraqueais) com o objetivo de favorecer a remocao das secregdes,
inconclusivas.

Essa pratica, amplamente utilizada nas UTIs, se apOia no argumento de que a
solucdo salina auxiliaria a mobilizacdo, a liberacdo e a eliminagédo das secre¢des, lubrificando
0 catéter de aspiracdo de modo a minimizar o atrito com o TOT, e promovendo o reflexo da
tosse. Entretanto, essa técnica aumenta a probabilidade de arritmias cardiacas, hipoxemia,
atelectasia, broncoespasmo, infeccéo, trauma das mucosas e cilios das vias respiratérias, além
de aumento da pressao intracraniana (PIC) (AARC, 2010; GARDNER; SHIRLAND, 2009).

Estudo demonstrou que durante a introducdo do catéter de aspiracdo, pode haver
deslocamento de milhares de bactérias presentes no TOT, e a instilacdo da solucdo salina
posibilitaria elevar o risco de dissemina-las para os pulmdes, que pode favorecer a incidéncia
de PAV (WALSH; HOOD; MERRIT, 2011).

Segundo Gongalves, Tsuzuki e Carvalho (2015) a instilacdo salina ndo deve ser

utilizada rotineiramente, exceto em situagdes especificas, como no caso de secre¢des espessas
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e “rolhas de secre¢do”, inviaveis de serem removidas sem esse procedimento. Relatam ainda,
que foi consenso entre os artigos analisados em revisdo integrativa de literatura, a néo
realizacdo usual da instilagdo de solucéo salina no TOT.

Frente ao exposto, afirma-se que os enfermeiros devem buscar constantemente
fundamentar sua pratica nas evidéncias cientificas para a tomada de decisdes, com vistas a
solucgéo de problemas de enfermagem, no caso a instilacdo de solucad salina para favorecer a
aspiracdo endotraqueal, ainda ndo encontrar consenso em termos de procedimento de rotina.
Assim como as instituicbes hospitalares devem incentivar e promover a participagdo dos
profissionais na implementacdo de protocolos de procedimentos, os quais favorecem uma
uniformizacdo de condutas e consequente qualificacdo da assisténcia e reducdo de
complicagdes.

A atividade “Auscultar 0s sons respiratorios antes e depois da aspiracdo” foi
mapeada a agdo “Realizar ausculta pulmonar” com indice 30,4%.

A ausculta pulmonar é uma atividade que requer dos profissionais vasto
conhecimento do método propedéutico de inspecédo, palpacdo, percussao e ausculta. Quando
realizados corretamente e agregados ao conhecimento clinico, viabiliza a tomada de decis&o.
Contribui para a identificacdo de complicacbes ou deteccdo de novas demandas,
possibilitando acrescentar novas intervencdes/atividades de enfermagem no cuidado ao
paciente.

A identificacdo de alteracdes na condicdo de um paciente, em especial o idoso,
requer do enfermeiro habilidades de raciocinio critico para interpretar as resposta do
individuo frente as alteracGes fisiologicas. Assim, as competéncias de avaliacdo e exame
fisico, fornecem ferramentas indispensaveis para detectar mudancas sutis ou Obvias nas
demandas dos pacientes, assim como avaliar o progresso destes, ap0s uma terapia. Nesse
caso, a ausculta pulmonar realizada antes e ap6s a aspiracdo das vias aéreas (POTTER;
PERRY, 2009).

Embora a acdo de realizar a ausculta pulmonar, tenha sido citada por sete
enfermeiros no estudo, os mesmos destacaram ndo ser uma atividade realizada com
frequéncia por eles. Referem ser uma atividade realizada rotineiramente por outros
profissionais (médicos e fisioterapeutas) do setor. Percebe-se nesse contexto, a necessidade
dos profissionais enfermeiros refletirem seu cuidado, no sentido de desenvolverem suas
habilidades e competéncias de modo a desempenharem um cuidar eficiente junto aos idosos
com o diagnéstico de desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, atendendo de modo abrangente

suas demandas.



55

Os efeitos do envelhecimento contribuem para dificultar a realizagdo da ausculta
pulmonar do idoso. A perda de forca da musculatura esquelética no térax e no diafragma,
contribuem para a dificuldade e até incapacidade do idoso em realizar inspiracdes profundas,
dificultando a identificacdo e até a diferenciacdo de possiveis alteragdes nos sons pulmonares.
S&o recorrentes a presenca de creptagdes nas bases pulmonares desprovidas de relevancia
clinica, especialmente quando desaparecem apds a tosse. A ausculta pode também identificar
ruidos decorrentes de pneumopatias prévias, 0 que prejudica sua interpretacdo em quadros
agudos (ELIOPOULOS, 2011; FREITAS et al., 2011).

Portanto, considera-se a ausculta pulmonar uma atividade relevante no manejo
respiratorio do idoso em terapia intensiva. Sua correta realizagdo possibilita ao enfermeiro
detectar possiveis alteracfes e complicacBes iminentes, auxiliando na escolha de condutas
condizentes com o quadro clinico.

As atividades “Orientar o paciente a fazer varias respiracdes profundas antes da
aspiracdo nasotraqueal e usar oxigénio suplementar, conforme apropriado” e “Orientar 0
paciente para respirar lenta e profundamente, durante a insercdo do catéter de aspiracdo,
através da via nasotraqueal” foram mapeadas a agdo descrita “Orientar exercicios
respiratorios” com indice 4,3%.

A respiracdo profunda consiste numa técnica que objetiva maximizar a ventilagéo,
visto que inspirando grande volume de ar, um maior namero de alvéolos tende a encher-se,
favorecendo a troca gasosa. E terapéutica indicada para pacientes que respiram sem
profundidade, como nos casos de imobilidade e presenca de dor. Entretanto, nos casos em que
0 idoso apresenta-se muito debilitado e fraco para inspirar profundamente ou ndo consegue
tossir, faz-se necessario a remogdo das secrecdes através da aspiracdo oro ou nasotraqueal
(TIMBY, 2002; SMELTZER et al., 2012).

A imobilidade representa grande ameaca a condi¢do pulmonar do idoso, cabendo
ao enfermeiro orientar quanto a necessidade e importancia de exercicios de respiracao
profunda. Ressalta-se que a expiracdo total € mais laboriosa do que a inspiragdo no caso do
idoso, sendo ncessario enfatizar uma propor¢do de 1:3 entre inspiracdo e expiracdo. Assim, a
orientacdo acerca de técnicas de respiracdo promove a adequada expansdo pulmonar
(ELIOPOULOQS, 2011).

Ha indicacdo de orientacdes quanto a respiracdes pela boca, de modo lento e
profundo, seguido da acdo de prender a respiracdo por alguns segundos, ao final da
inspiracdo, objetivando aumentar a pressdo intrapleural e reabrir os alvéolos colapsados,

aumentado asssim a capacidade residual funcional. Os exercicios respiratdrios sao
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preconizados para promover uma ventilagdo mais eficiente, e controlada, reduzir o trabalho
respiratério e favorecer a eliminacdo de secrecdes (SMELTZER et al., 2012).

As orienta¢Bes quanto aos exercicios respiratérios, representam atividade singular
no cuidado respiratério do idoso. Seu beneficio principal consiste da melhora da respiracédo e
ventilacdo pulmonar. Portanto deve ser realizado e estimulado sempre que as condig¢des do
idoso permitirem, com o objetivo de favorecer a melhora do padréo respiratorio, a eliminagao

de secrecdes e consequente desobstruacdo das vias aéreas, assim como promover o conforto.

Quadro 2 - Distribuigdo das atividades preconizadas na NIC para Controle de Vias
Aéreas e mapeamento das acles citadas como implementadas pelos enfermeiros para
idosos em UTI com desobstrucao ineficaz das vias aéreas, Fortaleza, 2016.

Intervencdo NIC
Controle de Vias Aéreas: facilitacdo da desobstrucdo das passagens de ar.

Atividades NIC Atividades descritas n %
~ . Realizar aspiracdo das vias aéreas superiores,
aRSeerngg secrecdes estimulando a tosse ou inferjores e TOT através de_técnica. _ 23 | 100
' Realizar toalete bronquica, fluidificando
Realizar aspiracio  endotragueal ou secregﬁes. com soro fisiolégico para| 8 | 34,8
nasotraqueal, conforme apropriado desgbstrulr 0 TOT ou TQT.
’ ' Estimular tosse e expectoracdo.* 6 | 26,1
Administrar ~ tratamentos com  aerosol, | Administrar aerosol com medicacdo conforme 19 | 826
conforme apropriado. prescricdo médica. '
Administrar aerosol com soro fisiol6gico 15 | 65,2
Administrar ~ broncodilatadores, conforme | Administrar medicamentos (broncodilatador,
apropriado. corticoide, analgésico, sedativo), conforme | 16 | 69,6
necessidade.
Posicionar o paciente de modo a maximizar o Elevar cabe.ce~|ra do leito. - 13 1565
notencial ventilatério Mant.er posicdo fowler (45°) ou _sem~|-fowler 8 |347
' no leito (30°) para melhorar a ventilag&o. '
Encorajar respiragdo lenta e profunda, | Estimular tosse e expectora¢do.* 6 | 26,1
mudanca de posicdo e tosse. Realizar mudanca de decubito. 13 | 56,5
Orientar 0 paciente sobre como tossir de | Estimular tosse e expectoragdo™ 6 | 26,1
forma eficiente. Orientar exercicios respiratorios. 1 4,3

*Ac0Oes descritas, mapeadas com duas atividades NIC distintas na mesma intervencao.

Na intervengdo “Controle de Vias aéreas”, as ag0es descritas em maior evidéncia
foram: “Realizar aspirag¢do das vias aéreas superiores, inferiores e TOT através de técnica”
(100%), “Administrar aerosol com medicagdo, conforme prescrigdo medica’(82,6%),
“Administrar medicamentos (broncodilatador, corticoide, analgésico, sedativo), conforme
necessidade”(69,6%),“Administrar aerosol com soro fisiol6gico”(65,2%), “Elevar cabeceira
do leito” e “Realizar mudanga de decubito”, ambas com (56,6%).

As acdes “Realizar aspiragdo das vias aéreas superiores, inferiores e TOT atraves

de técnica” e “Estimular a tosse e expectoragdo” foram mapeadas para atividades distintas na
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mesma intervengdo. Destaca-se a discussdo da agdo “estimular tosse e expectoragdo” ser
desenvolvida no Quadro 8 referente a intervengdo “estimulacdo da tosse”.

As acles “Administrar aerosol com medicacdo, conforme prescricdo médica” e
“Administrar aerosol com soro fisiol6gico”, foram mapeadas para a atividade “Administrar
tratamentos com aerosol, conforme apropriado”.

O uso de aerossois adiciona umidade e medicamentos ao ar inspirado misturando
particulas de diferentes tamanhos com o ar. O acréscimo de umidade fornecido pela
nebulizacdo, melhora a viscosidade das secre¢des pulmonates pela fluidificacdo. E utilizado
para administrar broncodilatadores e agentes mucoliticos. O ressecamneto da fina camada de
liquido que recobre a mucosa sobre os cilios, causa lesdo destes que tornam-se incapazes de
limpar adequadamente a via aérea. Assim, 0 uso de aerosséis promove umidificacdo que eleva
a depuragdo mucociliar, mecanismo natural para remover muco e residuos celulares do trato
respiratorio (POTTER; PERRY, 2009).

A liberacdo de aerossois inalaveis broncoativos para o trato respiratorio para o
diagnostico e tratamento de doencas pulmonares é a principal funcdo da farmacologia da
terapia respiratoria (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Os broncodilatadores inalatorios representam o maior grupo de drogas entre 0s
agentes aerossolizados usados para inalagdo. Sao praticos em sua utilizagéo, indolores para os
pacientes e eficazes se considerarmos a alta concentracdo da droga ofertada. A inalacao
desses farmacos exige uma adequada administracdo para fornecer uma efetiva absorgédo e
acdo medicamentosa. Assim, pacientes ventilados mecanicamente, os farmacos inalatorios
podem ser administrados via nebulizadores por ar comprimido e nebulizadores ultrassénicos
(DUARTE, 2004; DOLOVICH et al., 2005).

Os aerossodis neutros com solucdo salina tém sido usualmente nebulizados para
favorecer a mobilizacdo das secrecGes nos distlrbios respiratorios. Demonstrou-se que a
utilizacdo desse procedimento aumenta a eliminacdo de secrecdes e a producdo de escarro e
provocam tosse produtiva (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

Percebe-se na préatica o uso rotineiro do aerosol com soro fisiol6gico, com uma
frequéncia significativa, quando os profissionais enfermeiros realizam tal atividade
independente de prescricao médica para favorecer a fluidificacdo das secrecdes nos casos em
que estas apresentam-se espessas e de dificil eliminacéo.

A atividade “Administrar broncodilatadores, conforme apropriado” foi mapeada a
acdo descrita “Administrar medicamentos (broncodilatador, corticoide, analgésico e sedativo),

conforme necessidade” com indice de 69,6%.
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A administracdo de medicamentos foi citada pela maioria dos participantes, 0s
quais especificaram a classe farmacoldgica (broncodilatadores, corticoides, analgésico e
sedativos) utilizados habitualmente em pacientes com distdrbios respiratdrios em terapia
intensiva.

A terapia medicamentosa tem importancia especifica para profissionais e
pacientes comprometidos, a medida que o conhecimento cientifico e a experiéncia cotidiana,
de responsabilidade legal da equipe de enfermagem, abrange papel de destaque na funcéo
terapéutica a que o paciente esta submetido. Portanto, é fundamental a aplicacdo de principios
cientificos que assegurem o resultado terapéutico desejado durante a administracao
medicamentosa em que o profissional deve conhecer a exata diluicdo, volume a administrar,
tempo de estabilidade e condi¢gdes ambientais que os medicamentos devem ser preparados e
acondicionados (CAMERINI; SILVA, 2011; FORMOZO; OLIVEIRA; COSTA, 2013).

O uso de medicamentos consiste apenas uma parte na totalidade do cuidado ao
idoso. Os farmacos tém efeito diverso em idosos quando comparado ao adulto jovem,
exigindo ajustes de dosagem e monitoracdo adequada. Os resultados a terapéutica
medicamentosa s80 menos previsiveis em idosos. Alteracdes patoldgicas em oOrgdos-alvo
(coracdo, pulméo, rim) podem prejudicar a resposta aos farmacos, colocando os idosos em
risco aumentado a reacdes toxicas (ELIOPOULOS, 2011; WOLD, 2013).

A compreensédo das alteracdes decorrentes do envelhecimento na farmacocinética
e farmacodinamica, é essencial para implementar uma boa assisténcia ao idoso. Enquanto a
farmacocinética refere-se a relacdo farmaco-corpo humano quanto a absorcdo, distribuicéo,
metabolismo e excrecdo, a farmacodinamica especifica, a mensuracdo e a determinagdo do
tipo, intensidade e duracao do efeito de uma concentracdo determinada de um farmaco em seu
sitio de acdo. Ressalta-se que cada organismo manifesta variacdes farmacocinéticas
especificas, e como envelhecer ndo € homogéneo nem imutavel, individual e coletivamente, a
posologia desses pacientes requer precaucdo (FREITAS et al., 2011).

O enfermeiro ciente das especificidades relativas ao idoso faz uso de suas
habilidades de pensamento critico para elaborar e sintetizar todos os dados relevantes, para
assegurar um plano de cuidado integral as necessidades individualizadas do paciente. No
contexto da terapéutica medicamentosa um vasto arsenal de conhecimentos sdo necessarios
para evitar erros e danos que venham contribuir em complicacdes, podendo e levar a morte.

Entre os tipos de medicamentos descritos pelos enfermeiros, e relevantes no
cuidado a idosos com distlrbios respiratorios, destacam-se o0s broncodilatadores. Séo

farmacos que aliviam o broncoespasmo ao modificar o tbnus da musculatura lisa e ao atenuar
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a obstrucdo das vias respiratorias, favorecendo a melhora da oferta de oxigénio pelos pulmdes
e consequente ventilagdo alveolar. Utilizam-se varias classes de broncodilatadores, incluindo
agonistas beta-adrenérgicos (acdo curta e longa), agentes anticolinérgicos (de acdo curta e
longa), metilxantinas e agentes de combinagdo (SMELTZER et al., 2012).

Por diminuir o edema da mucosa e 0 espasmo do musculo liso (broncoespasmo),
reduzem a fadiga muscular ou insuficiéncia respiratoria, ocasionada pelo aumento da
contratilidade diafragmatica., sendo considerados medicamentos essenciais nas prescricoes
para manejo do broncoespasmo, por melhorarem a distribuicdo de oxigénio por todos o0s
pulmdes favorecendo assim a ventilacdo alveolar. Seus principais efeitos séo: tremores,
ansiedade, palpitacdo, taquicardia e arritmias cardiacas (DOENGES; MOORHOUSE;
GEISSLER, 2003; SOARES, 2010).

Os corticoides sdo farmacos caracterizados por impedirem a liberacdo de
histamina, diminuindo a frequéncia e severidade dos espasmos das vias aereas, da inflamagéo
respiratoria e da dispnéia. Embora, seu uso melhore os sintomas da doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), eles ndo lentificam o declinio da funcdo pulmonar. De outro
modo, alteram a resposta imune, eliminam a inflamacdo e podem predispor a infeccdes orais
por candidiase e supressdo adrenal (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003;
SMELTZER et al., 2012)

O uso de analgésicos e sedativos em UTI objetiva proporcionar conforto e auxiliar
no desmame da ventilagdo mecanica. Os idosos podem desenvolver quadros de agitacéo
intensa seja por dor, desconforto respiratorio, medo, ansiedade, desconforto pela entubacao
e/ou traqueostomia. Percebe-se na pratica da terapia intensiva, a sedoanalgesia como um
recurso bastante utilizado com vistas a beneficiar a rapida evolucdo deste paciente em termos
de reducdo do tempo de ventilagdo mecanica.

Estudo acerca das repercussdes da sedacdo em pacientes de UTI revelou que na
maioria dos casos onde o paciente necessitou de protese endotraqueal, o tempo de sedacéo foi
primordial para determinar o tempo de permanéncia do tubo orotragqueal. O uso de protocolos
que implementam suspensdo didria da sedacdo, em sua maioria, foram mais eficazes em
favorecer a extubacdo precoce dos individuos ventilados, quando comparados a outras formas
de administracdo da sedacdo. Quanto maior permanéncia em UTI, sob ventilacdo mecanica e
sob efeito de sedacdo, maiores sdo as complicacdes. E que a busca por um sedativo que
possibilite a rapida recuperacdo da respiracdo espontanea, é imprescindivel (BASTO et al.,
2014).
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Percebe-se a dimensdo de conhecimentos e informagdes que envolvem o processo
de administracdo de medicamentos, executado cotidianamente pela enfermagem. Portanto,
faz-se necessério, a capacitacdo e atualizacdo frequente da equipe, a fim de desempenhar o
cuidado fundamentado em evidéncias, e favorecer a troca de experiéncias e saberes,
especialmente para minimizar os riscos, garantindo maior seguranga na implementacdo desta
intervencg&o ao idoso.

A atividade “Posicionar o paciente de modo a maximizar o potencial ventilatério”,
foi mapeada as ac¢des descritas “elevar cabeceira” (56,5%) e “manter posi¢do Fowler (45°) ou
semi-Fowler (30°) para melhorar a ventilagao” (21,7%).

O adequado posicionamento do idoso no leito, contribui com o repouso e
respiracdo, reduzindo possiveis esforcos que exacerbem sintomas de desconforto respiratorio.
Associado a uma tosse efetiva, uma posicdo confortavel (p.ex., posicdo semi-Fowler) melhora
a permeabilidade das vias aéreas e consequente ventilacdo e perfusdo pulmonar. Além de que,
a mudanca de posicdo com frequéncia deve ser estimulada como medida de prevencao de
atelectasia e Ulceras por pressdao (SMELTZER et al., 2012).

Ressalta-se, a posicdo ereta proporcionar uma maxima expansdo pulmonar,
incrementar a inspiracdo maxima e favorecer a oxigenacdo alveolar. A realizacdo de
mudancas de posicdo periddicas pode promover a expectoracao decorrente da mobilizacdo das
secrecOes pulmonares retidas nos alvéolos (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER, 2003;
GORDON et al., 2011).

Para pacientes em uso de ventilagdo mecanica, as recomendacdes das Diretrizes
Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica (2013), consistem em manter a cabecira da cama dos
pacientes ventilados, numa posicdo entre 30° a 45°. Considera evidéncias conflitantes a
respeito de aspiracdo de conteudo gastrico (45°) e ulceras por pressdo (30°). Ha predilecéo
pela posicdo de 30°, desde que ndo predisponha a riscos ou conflitos com procedimentos
médicos e de enfermagem. Sugere ainda empregar a posicdo tipo “cadeira de praia” (beach
chair position = BCP) de 2 a 4 vezes/dia, que requer menos pessoal do que outras
intervencdes, possibilitando mobilidade precoce de pacientes de UTI e melhora da funcédo
pulmonar.

Estudo de revisdo sistematica da literatura, abordando o posicionamento e a
sindrome do desconforto respiratorio em recém-nascidos e criancas hospitalizadas, revelou
elevado nimero de estudos abordando a relevancia do posicionamento no manejo de
problemas respiratorios. Destacaram-se estudos comparando as posigdes prona, supina,

lateral, elevada e plana. A posicdo prona foi significativamente mais benéfica do que o
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posicionamento supino em termos de saturacdo de oxigénio, pressdo parcial de oxigénio
arterial, indice de oxigenagdo, sincronia tdraco-abdominal, e episodios de dessaturacdo
(WELLS; GILLIES; FITZGERALD, 2008).

Scalan, Wilkins e Stoller (2000), relacionam a posic¢do prona como estratégia para
promover a coordenacdo ventilagdo/perfusdo em pulmdes de pacientes com a Sindrome da
Angustia Respiratoria Aguda (SARA). Foi demonstrado que tal posi¢cdo acarreta uma melhora
das trocas gasosas do paciente com SARA. Entretanto, alguns pacientes ndo toleram a posicéao
prona, outros apresentam piora transitoria do intercAmbio gasoso e esse posicionamento
demanda intenso esforco da equipe. Devendo essa técnica, portanto ser restrita a casos
especificos e em servicos com pessoal capacitado para implementé-la, especialmente em se
tratando do paciente idoso.

Outra particularidade em relacdo aos efeitos do posicionamento foi identificada
em estudo com idosos para avaliar a repercussdo da posicdo corporal nas alteracdes
cardiorrespiratorias. Demonstrou-se que o débito cardiaco e a saturacdo arterial apresentam
valores maiores na posicao sentada, seguido do decubito dorsal (GORDON et al., 2011).

Estudos relacionados ao mapeamento das acOGes de enfermagem, apontam a
intervencdo posicionamento na implementacdo de cuidados de enfermagem, direcionados a
melhora de demandas respiratéria e hemodindmicas (SALGADO et al., 2012; NUNES et al.,
2013; DUARTE; LINCH; CAREGNATO, 2014).

Portanto, reconhecer os sinais de desconforto respiratério, possibilita ao
enfermeiro implementar atividades para melhorar a condicdo evidenciada. Promover o
adequado posicionamento por meio da elevacao da cabeceira do leito e mudancas de decubito,
especialmente em pacientes inconscientes, idosos (maior fragilidade) e em situagdes cuja
comunicacdo verbal esta provisoriamente prejudicada (entubacao/traqueostomia), demonstra a
percepcao do enfermeiro frente as necessidades do paciente.

A identificacdo acurada dos siniais clinicos evidenciados pelo idoso (dispnéia,
alteracdes no padrdo respiratorio, inquietacdo, mudanca na frequéncia respiratdria, tosse
produtiva com expectoracao ineficaz), representam achados significativos para determinar
condutas de enfermagem relacionadas ao posicionamento do idoso no leito.

O Quadro 3 evidencia as acles e atividades para a intervencdo Monitoracdo

Respiratoria”.
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Quadro 3 - Distribuicéo das atividades NIC preconizadas para Monitoracao Respiratoria
e mapeamento das acgdes citadas como implementadas pelos enfermeiros para idosos em

UTI com desobstrucdo ineficaz das vias aéreas. Fortaleza, 2016.

Intervencdo NIC
Monitoracao Respiratdria: coleta e analise de dados do paciente para garantir a desobstrugdo de vias aéreas e
troca adequada de gases.

Atividades NIC Atividades descritas N %
Auscultar os sons respiratorios, observando as areas
de ventilacdo diminuida/ausente e a presenca de | Realizar ausculta pulmonar. 7 |304
ruidos adventicios.
Monitorar relatérios de radiografias. Providenciar e apo_mpanh_ar resultados de 7 |304

exames laboratoriais e Raios X.

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e Monitorar padrédo e frequéncia 6 | 261
esfor¢o nas respiragdes. respiratoria. '
Registrar movimentos toracicos observando a
existéncia de simetria, uso de musculos acessérios | Monitorar expansibilidade toracica do 4 174
e retracbes de musculos supraclaviculares e | paciente em ventilacdo mecanica. '
intercostais.
Monitorar a ocorréncia de aumento da inquietacdo, | Observar sinais de desconforto 3 13
ansiedade e falta de ar. respiratorio (broncoespasmo, angustia).

Fonte: Elaborado pela autora.

As agdes descritas “Realizar ausculta pulmonar” e “Providenciar e acompanhar
resultados de exames laboratoriais e Raios X" apresentaram ambas, indice 30,4%. As demais
acOes evidenciadas apresentaram indices menores que 30% e referem-se a acgdes de
monitoramento.

Na UTI o prognéstico do paciente resulta de acGes precoces para diagnostico e
prevencdo de possiveis complicacdes, além de um cuidado qualificado. Nesse sentido, 0s
exames de Raios X sdo realizados com frequéncia com o objetivo de diagnosticar, orientar
condutas terapéuticas, monitorar o estado clinico e avaliar resultados de determinados
procedimentos invasivos. E um exame solicitado para detectar ocorréncia de atelectasia
pulmonar, pneumonia, pneumonia aspirativa, edema pulmonar, sindrome da angustia
respiratoria do adulto, derrame pleural, pneumotorax, barotrauma e tromboembolismo
pulmonar (TURRINI, 2010).

Uma adequada avaliacdo respiratoria, requer do enfermeiro experiéncia no exame
fisico, assim como conhecimento e competéncia em técnicas de monitoramento,
particularmente, em pacientes sob ventilacdo mecénica no sentido de conhecer e detectar
possiveis lesbes decorrentes do ventilador. E necessario analisar e interpretar achados e
resultados de exames laboratoriais e Raios X de torax (SMELTZER et al., 2012).

A avaliagdo de exames laboratoriais permite detectar dados importantes sobre o

estado clinico do idoso e auxilia na identificagdo do diagnostico clinico, no monitoramento de
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terapéuticas instituidas e no progndstico da doenca, representando instrumento essencial para
0 planejamento da assisténcia multiprofissional que definird as melhores condutas no
atendimento das demandas do idoso (SILVA; AMENDOLA,; SILVA, 2010).

Dados da hematologia sdo Uteis na avaliacdo da capacidade de transporte de
oxigénio do sangue (nivel de hemoglobina), da resposta a infeccdo (contagem leucocitéria e
diferencial) e a probabilidade de coagulacdo sanguinea (contagem de plaquetas). Dados
bioquimicos auxiliam na verificacdo de desequilibrios eletroliticos e é&cido-basicos. A
gasometria arterial fornece dados para avaliar a adequacao da ventilagdo, da oxigenacdo e do
equilibrio acidobasico em pacientes criticos (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A avaliacdo das condicGes respiratorias € de vital importancia para o bem-estar do
idoso, especialmente em terapia intensiva. Durante essa conduta, o enfermeiro deve basear-se
na inspecdo visual das caracteristicas da frequéncia e profundidade das excursdes
respiratorias, atentando para sinais de desconforto respiratério; padrbes de expansibilidade
toracica em casos de pacientes sob ventilagdo mecéanica, no intuito de detectar assincronismos
entre 0 paciente e o ventilador, assim como nos métodos propedéuticos e nos resultados de
exames laboratorias (gasometria arterial) e raios X. Assim, implementard um cuidado baseado
em indicadores clinicos, os quais auxiliam na tomada de condutas.

A ausculta, percussdo e a palpacdo sdo essenciais na avaliagdo do paciente em
estado critico, com ou sem ventilacdo. A ausculta dos sons pulmonares comporta escutar o
movimento de ar por todos os campos pulmonares: anterior, posterior e lateral. Sons
respiratorios adventicios, ou anormais, aparecem com colapso do segmento pulmonar, liquido
em uma por¢cdo do pulmédo ou estreitamento ou obstrucdo de uma via aérea (POTTER;
PERRY, 2009).

Estudo de prevaléncia e espectro de indicadores clinicos para o DE desobstrugéo
ineficaz das vias aéreas em criancas, evidenciou como indicadores mais prevalentes: tosse
ineficaz, ruidos adventicios respiratorios, dispnéia, quantidade excessiva de muco, ortopnéia,
mudanca no ritmo e na frequéncia respiratoria. Esses indicadores apresentaram relacdo linear
significativa com a identificacdo de desobstrucdo ineficaz das vias aéreas (ANDRADE et al.,
2014).

Cavalcante et al. (2012), analisaram atividades da Classificacdo de IntervencGes
de Enfermagem consideradas prioritarias para Padrdo Respiratorio Ineficaz em idosos, as
quais ndao eram realizadas pelos enfermeiros. As autoras evidenciaram que as atividades
“Monitorar laudos de Raios X de torax”e “Monitorar a presenga de creptagdes, se apropriado”

ndo eram realizadas porque, segundo os enfermeiros, eram atividades realizadas por outro
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profissional. E a atividade ‘“Percutir o torax anterior e 0 posterior dos &pices para as bases, em
ambos os lados” teve como motivo de ndo realizacdo, segundo os enfermeiros, o fato do
servico ndo dispor de recursos necessarios para a realizacao.

Nesse contexto, acredita-se que dentre as atividades essenciais implementadas
pelos enfermeiros no manejo respiratério do idoso, estd a avaliacdo clinica, laboratorial e de
imagem (raios X) indispensaveis para conducdo na tomada de decisbes e consequente
mudanca nas condi¢cdes de salde do idoso. Assevera-se que as intervengdes e atividades
devam ser compreendidas e praticadas pelos enfermeiros, a fim de procurar ndo somente a
autonomia e reconhecimento, mas a exceléncia do cuidado ao idoso.

O Quadro 4 apresenta as acOes descritas e mapeadas a intervencdo Assisténcia
Ventilatéria. Como ja explicitado que algumas acfes descritas foram mapeadas para mais de
uma intervengdo, assim neste quadro, sera enfatizado a acdo “Manter vias aéreas pervias”
mapeada a atividade “Manter desobstruidas as vias aéreas”. As demais ja foram didscutidas

em outras intervengoes.

Quadro 4 - Distribuicdo das atividades preconizadas na NIC para Assisténcia
Ventilatdria e mapeamento das ac¢des citadas como implementadas pelos enfermeiros

para idosos em UTI com desobstrucao ineficaz das vias aéreas. Fortaleza, 2016.

Intervencdo NIC
Assisténcia Ventilatoria: promocao de um padrao respiratorio espontaneo excelente que maximize a troca de
oxigénio e didxido de carbono nos pulmaes.

Atividades NIC Atividades descritas N| %
Administrar medicamento (p.ex.; broncodilatadores | Administrar medicamentos
e inaladores) que promovam a desobstrucdo das vias | (broncodilatadores, corticéides, analgésico | 16 | 69,6
aéreas e a troca de gases. sedativos), conforme necessidade.
Auxiliar com r_nudangas frequentes de posicao, Realizar mudanca de decubito. 13 | 56,5
conforme apropriado.
Posicionar o paciente visando minimizar esforcos
respiratorios (p.ex.; elevar a cabeceira da CaMa € | ook cabeceira do leito 13 | 56,5
providenciar mesa sobre a cama onde 0 paciente
possa se apoiar).
In|C|ar_ e manter oxigénio suplementar, conforme a Instalar oxigenoterapia, se necessario. 13 | 56,5
prescrigao.
Auscultar os sons pulmonares, observando areas de
ventilacdo diminuida ou ausente, além da presenca | Realizar ausculta pulmonar. 7 |304
de ruidos adventicios.
Monitorar o estado respiratério e a oxigenacao. Monitorar padrdo e frequéncia respiratéria. | 6 | 26

Manter posicao de fowler (45°) ou posicéo
Posicionar o paciente visando o alivio da dispnéia. semi-fowler no leito (30°) para melhorara | 5 | 21,7
ventilagdo

Manter desobstruidas as vias aéreas Manter vias aéreas pérvias. 1 |43
Encorajar a respiracdo profunda lenta, as viradas e o
tossir. Orientar exercicios respiratorios 1 |43
Ensinar técnicas respiratérias, conforme apropriado

Fonte: Elaborada pela autora.
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Em relagdo a agdo “Instalar oxigenoterapia, Se necessario” mapeada nesta
intervengdo a atividade “Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme a prescricéo”,
optamos por discuti-la no Quadro 6 que se refere a intervengao “Oxigenoterapia”.

A manutencdo da permeabilidade das vias aéreas € requisito imprescindivel para
garantir entrada suficiente de oxigénio e eliminagdo de dioxido de carbono (CO;) para
satisfazer as demandas do corpo. A via aérea esta pérvia quando a traquéia, os brénquios e as
vias aéreas grandes estdo livres de obstrucdo. Alguns fatores sdo considerados na manutencao
desta permeabilidade: hidratacdo adequada para evitar secrecdes espessas, aspiracdo das vias
aéreas, aerosolterapia, posicionamento no leito, drenagem postural, fisioterapia (POTTER,;
PERRY, 2009).

Portanto, no cuidado de enfermagem ao idoso com alteragbes no sistema
respiratorio, o enfermeiro pode implementar vérias intervencbes e atividades as quais se
complementam e muitas vezes tém relagdo direta umas com as outras. Assim, a viscosidade
das secrecOes depende da adequada hidratacdo; o posicionamento com mudancas de decubito
sdo essenciais na drenagem postural que favorecem a mobilizacéo e eliminacao das secrecdes,
a aerosolterapia também promove a fluidificacdo das secrecdes

Todos esses fatores, e outros mais apresentados no quadro, contribuem para
manter as vias aéreas pérvias cujo objetivo € um excelente padréo respiratorio com adequada
troca gasosa. Desse modo, os enfermeiros devem estar atentos aos sinais clinicos (desconforto
respiratorio com alteracGes na frequéncia respiratoria, tosse ineficaz ou ausente com presenca
de secrecOes espessas, ruidos adventicios a ausculta pulmonar, agitacdo desorientacédo)
apresentados pelo idoso em UTI que possam vir a representar uma possivel obstrucao das vias
aereas, para que se possa intervir o quanto antes e minimize quaisquer complicagdes.

Guedes, Rossato e Oliveira (2015), em estudo acerca de caracteristicas definidoras
que evidenciem o DE desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, identificaram como
caracteristicas definidoras deste as seguintes: ruidos adventicios (roncos, sibilos), tosse
produtiva, aumento da frequéncia respiratéria, dispnéia, traqueostomia e dificuldade de
expectoracao.

Diante de tais dados, conclui-se que as acdes mapeadas as atividades preconizadas
para a intervencdo assisténcia ventilatoria vdo ao encontro dos sinais clinicos que evidenciam
a desobstrucdo ineficaz das vias aéreas. O manejo da assisténcia ventilatoria com vistas a
permeabilidade das vias aéreas depende de um somatdrio de atividades que sdo definidas a
partir da avaliacdo do enfermeiro diante da condicdo respiratéria do paciente, neste caso o

idoso.
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Quadro 5 - Distribuicdo das atividades preconizadas na NIC para Controle de Vias

Aéreas Artificiais e mapeamento das a¢des citadas pelos enfermeiros para idosos em

UTI com desobstrucdo ineficaz das vias aéreas. Fortaleza, 2016.

Intervencdo NIC
Controle de Vias Aéreas Artificiais: manutengdo de tubos endotraqueais e de traqueostomia e prevencao de
complicacgBes associadas ao seu uso.

Atividades NIC Atividades descritas N %
Realizar aspiracdo das vias aéreas
superiores, inferiores e TOT através de | 23 100
Instituir  aspiracdo endotraqueal, conforme | técnica.*
apropriado. Realizar toalete bronquica, fluidificando
secrecOes com soro fisiologico para | 8 34,8
desobstruir o TOT ou TQT.*
Auscultar sons pulmonares bilateralmente apos
a insercdo e apds a troca da fixacdo do tubo | Realizar ausculta pulmonar. 7 30,4
endotraqueal/traqueostomia.
Utilizar radiografias, se necessario, para | Providenciar e acompanhar resultados de 7 304
monitorar a posicio do tubo. exames laboratoriais e Raios X. !
Inflar o balonete do TOT/TQT tubo
endotraqueal/traquedstomico com técnica de
volume minimo oclusivo ou técnica de Insufl 4 b |
vazamento minimo. nsuflar o cu 0 tubo orotaqueal ou 3 13
traquedstomo, conforme necessidade.
Assegurar que 0 balonete do tubo
endotraqual/da traqueostomia esteja inflado
durante as refei¢cdes, conforme apropriado.
Trocar a fixacdo do tubo endotraqueal a cada 24
horas, examinar a pele e a mucosa oral e | Realizar troca de fixagdo do tubo 2 8.7
movimentar o tubo endotraqueal para o outro | endotraqueal ou traquedstomo. '
lado da boca.
Instituir - medidas para prevenir extubagdo | Realizar fixacdo adequada do tubo | 8.7
espontanea: fixar a via aérea artificial com | endotragueal ou traguedstomo.* '
esparadrapo/tiras;  administrar  sedacdo e | Manter o paciente sedado, caso esteja
curarizante, conforme apropriado, e usar | entubado ou traqueostomizado, a critério | 2 8,7
imobilizadores  nos  bragos, conforme | médico.*
apropriado. Realizar contencdo no leito, se necessario.* | 1 4,3
Cuidar da traguéia a cada quatro horas,
c_onforme apropnac}o. limpar a canula interna, Realizar cuidados com traquedstomo. 1 4,3
limpar e secar a area em torno do estoma e
trocar a fixacdo da tragueostomia.
Manter técnica asséptica ao aspirar e cuidar da | Orientar lavagem das méos e condutas para 1 43
traqueostomia. controle de infecgdo. '
Cuidar da boca e aspirar a orofaringe, conforme Realizar higiene naso-oral., 1 443

apropriado.

*Ac0Oes descritas, mapeadas com uma atividade NIC distinta na mesma intervencao.

Fonte: Elaborado pela autora.

As acles citadas para a assisténcia de enfermagem no controle de vias aéreas

artificiais, referem-se, assim como para outras intervengdes implementadas, a condutas de

manutencdo da permeabilidade das vias aéreas pela aspiracdo das secre¢fes e monitoramento

desta por meio da ausculta pulmonar; monitoramento do adequado posicionamento do tubo
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(detectar intubacOes seletivas que contribuem para atelectasia) pela avaliagdo do raios X;
condutas na adequada fixacdo do tubo endotraqueal ou traquedstomo, como medidas
preventivas de extubacgdes acidentais; a sedacdo para promover conforto e também ocorréncia
de extubacdes; a contencdo no leito; a higiene oral como medida de conforto e de prevencao
de pneumonia associada a ventilagdo mecanica, orientacdo quanto a correta lavagem das maos
para controle de infecgoes.

Os enfermeiros ao prestar cuidados a idoso com TOT, devem estar atentos a
possiveis complicacdes com a PAV, lesdes orais, extubacdo acidental, aumento da resisténcia
de vias aéreas e complicacbes relacionadas ao cuff. Em virtude da mobilidade excessiva
(fixagdo inadequada), o TOT pode ocasionar fissuras, erosdes, ressecamento e sangramento
nas comissuras labiais e lingua. A extubacdo acidental pode estar relacionada a0 manuseio
inadequado do TOT, fixagdo inadequada do tubo, agitacdo do paciente, auséncia de sedacao
intarvenosa (ZANEI, 2010).

A manutencédo da canula endotraqueal ou de traqueostomia, consiste num cuidado
essencial no manuseio das vias respiratdrias. Compete ao enfermeiro o correto
posicionamento do tubo endotraqueal e conexdes do ventilador mecénico para evitar tragdes
que venham produzir lesbes na traquéia, monitorar a pressdo do balonete e possiveis
extravazamentos de ar, a higiene regular da cavidade oral considerada fonte primaria de
contaminacdo nos pulmdes de pacientes intubados (SMELTZER et al., 2012).

Uma adequada higienizacdo da cavidade oral de pacientes sob VM € essencial,
devido a reducdo da producdo salivar e impossibilidade de mastigacdo, que predispbe o
aparecimento de biofilme dental, que pode representar importante reservatério para
patdgenos, os quais se broncoaspirados, favorecem a pneumonia associada a ventilacéo
mecanica (PINHEIRO et al., 2007).

Em relacdo ao cuff, sua funcdo principal consiste em promover a vedagdo
adequada da traquéia para aplicacdo de ventilacdo com pressad positiva, prevenir aspiracao de
secrecdes da orofaringe para os pulmdes e prevenir extubacbes acidentais. Destaca-se a
manutencdo da pressao do cuff em torno de 20 a 30 mmHg, como medida para prevenir lesdes
de isqguemia no local da traquéia, as quais podem progredir com estenose traqueal e até
tarqueomalacea (ZANEI, 2010).

Os cuidados de enfermagem com a traqueostomia se assemelham com os
cuidados prestados com o TOT. Engloba acdes de prevencdo de infeccdo pelo uso de EPIs,
lavagem das mé&os conforme a técnica, adequada fixacdo da cénula, cuidados com o cuff,

troca de fixagdo da cénula, aspiracdo das secregdes conforme técnica, manter umidificacdo
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adequada, realizar higiene oral, evitar posicionamento inadequado de circuitos do ventilador
mecanico de forma a tracionar a traquéia.

Portanto, o enfermeiro no cuidados ao idoso com vias aéreas artificiais, necessita
fazer uso de uma série de acdes para promover uma assisténcia livre de complicagdes e que ao
mesmo tempo promova o conforto deste. Embora se observe neste quadro um quantitativo de
acOes com percentual abaixo de 50%, estas contemplam atividades significativas para a
referida intervencéo.

Quadro 6 - Distribuicdo das atividades preconizadas na NIC para Oxigenoterapia e
mapeamento das ac¢des citadas como implementadas pelos enfermeiros para idosos em

UTI com desobstrucao ineficaz das vias aéreas. Fortaleza, 2016.

Intervencdo NIC
Oxigenoterapia: administracdo de oxigénio e monitoramento de sua eficacia.

Atividades NIC Atividades descritas N | %
Administrar ~ oxigénio  suplementar, quando | Instalar oxigenoterapia, se necessario. 13 | 56,5
necessario
Monitorar ~ SatO, principalmente durante 8 | 318
Monitorar a eficacia da terapia com oxigénio (p. asp|r.a<;éo das was_aéreas._* ’
ex., oximetria de pulso, gasometria arterial), Realizar gasometria arterial.* 7 (304
conforme apropriado. Monitorar frequéncia cardiaca e oximetria | , | -,
de pulso.* '
Observar sinais de hipoventilagdo induzida por | Monitorar sinais de hipoxemia.* 6 | 26
oxigénio Observar nivel de consciéncia.* 2 | 87
Optar por dispositivo alternativo de distribuicdo de | Instalar ~mascara de nebulizagdo, se | , | o4
oxigénio visando a um maior conforto, conforme | necessario. '
apropriado. Instalar mascara de venturi, se necessario 2 | 87
Monta( N eqmpamento de OXIgenio € a_dr_n_lnlstra—lo Umidificar oxigénio ofertado. 2 | 87
por meio de um sistema aquecido e umidificado.
Monitorar o fluxo dos litros de oxigénio.
Verificar  periodicamente o  dispositivo de | Monitorar oxigenoterapia.* 1| 43
distribuicdo de oxigénio para garantir que esteja
sendo administrada a concentragdo prescrita.

*Ac0Oes descritas mapeadas com atividades NIC distintas, na mesma intervencao.

Fonte: Elaborado pela autora.

A manutencdo da vida depende do oxigénio. Os sitemas cardiaco e respiratorio
suprem as necessidades de oxigénio do corpo. Assim qualquer condicdo que prejudique o
funcionamento cardiopulmonar reflete diretamente na eficiéncia do corpo em atender essa
demanda. Durante o processo de envelhecimento o sistema cardiopulmonar sofre mudancas
gue causam impacto na oxigenacdo tecicual. Assim, o planejamento do cuidado de
enfermagem a idosos com alteracdo da oxigenacdo, exige conhecimento e intervengdes de
multiplas areas (POTTER; PERRY, 2009).
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Administrar oxigénio exige do enfermeiro cautela e avaliagdo criteriosa sobre seus
efeitos em cada paciente. O oxigénio € um medicamento e, exceto em situacdes de
emergéncia, é instituido apenas sob prescricdo médica. O objetivo da oxigenoterapia consiste
na manutencdo da oxigenacdo tecidual adequada, assim como minimizar o trabalho
cardiopulmonar. Geralmente, seu uso nos distarbios respiratérios consiste em concentraces
necessarias para aumentar a pressao de oxigénio arterial (PaO;) visando niveis basais normais,
que pode variar de 60 a 95mmHg (SMELTZER et al., 2012).

Alteracbes no padrdo e na frequéncia respiratoria podem ser indicadores mais
precoces da necessidade da terapia com oxigénio. Tais alteracdes podem ser resultantes de um
quadro de hipoxemia, isto €, uma reducdo na pressdo de oxigénio arterial no sangue, que se
caracteriza por mudancas no estado mental (agitagdo, desorientacdo, confusdo mental, letargia
e coma), dispnéia, hipertensdo arterial, alteracfes na frequéncia cardiaca, arritmias, cianose
central (sinal tardio), sudorese e extremidades frias. Pode ainda levar ao quadro de hipdxia,
que € a diminuicdo do aporte de oxigénio aos tecidos e que pode ser desencadeado por
problemas externos ao sistema respiratorio (SMELTZER et al., 2012).

A avaliacdo do nivel de consciéncia fornece dados importantes que requerem
acOes imediatas, por parte da equipe de salde. Via de regra, analises mais criteriosas como
exames laboratoriais (gasometria) sdo essenciais para tomada de decisdo na mudanca
terapéutica. Contudo, o rebaixamento do nivel de consciéncia, em individuos portadores de
moléstias pulmonares pode indicar prejuizo respiratério grave (SCALAN; WILKINS;
STOLLER, 2000).

Entretanto, € essencial a adequada monitoracdo pelos enfermeiros das
concentracdes de O, ofertadas através de analisadores de O, ambiente como 0s oximetros de
pulso que verificam a pressdo de oxigénio (PO,) transcutaneo determinando a SatO, e através
da analise dos gases sanguineos arteriais, pela realizacdo da gasometria arterial (BORGES,
2013).

Frente a tais condi¢cdes, compete ao enfermeiro o monitoramento continuo dos
sinais indicativos da necessidade de suporte de oxigénio pelo idoso. Alteracdes no nivel de
consciéncia, padrdo e frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, sinais de cianose,
hipoxemia entre outros, devem ser prontamente identificados e intervencbes adequadas
implementadas para corrigir ou melhorar o distdrbio presente.

Diferentes dispositivos de administracdo de O, podem ser utilizados de acordo
com o fluxo indicado (baixo ou alto). Os sistemas de baixo fluxo incluem cénula nasal, catéter

orofaringeo, méascara simples, méscara de reinalacdo parcial e de ndo reinalagdo. Os de alto
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fluxo sdo catéteres transtraqueais, mascara de venturi, mascara de aerossol tubos T. Ressalta-
se como cuidado especial na implementacdo desta terapia, a necessidade da umidificacdo do
O, para evitar o ressecamento das mucosas nasais e consequente espessamento das secreces
(POTTER; PERRY, 2009; SMELTZER et al., 2012).

Percebe-se pela andlise do quadro, que as ac¢Bes descritas pelos enfermeiros e
mapeadas com a intervencao e atividades NIC, vao ao encontro do que recomenda a literatura
frente as condutas na terapéuticas de oxigenoterapia.

O Quadro 7 especifica as acBes relacionadas as condutas dos enfermeiros no
manejo do idoso em uso de ventilacdo mecénica invasiva. Como ja explicado anteriormente,
aqui também encontramos atividades que se repetem em intervencBGes diferentes, ja
analisadas.

Quadro 7 - Distribuicdo das atividades preconizadas na NIC para Controle da
Ventilacdo Mecénica: invasiva e mapeamento das acGes citadas como implementadas
pelos enfermeiros para idosos em UTI com desobstrucéo ineficaz das vias aéreas.
Fortaleza, 2016.

(Continua)

Intervencdo NIC
Controle da Ventilacdo Mecanica:invasiva: assisténcia a paciente que recebe suporte respiratério artificial
através de dispositivo inserido na traquéia.

Atividades NIC Atividades descritas N %
Aspirar secrecfes de vias aéreas superiores,

Realizar aspiracdo com base na presenca | inferiores e TOT, através da técnica. 23 | 100
de ruidos respiratérios adventicios e/ou na | Realizar  toalete  brénquica, fluidificando
pressao inspiratéria aumentada. secre¢des com soro fisioldgico para desobstruir o | 8 | 34,8

TOT ou TQT.

Administrar medicamento (broncodilatadores,
Administrar relaxantes musculares, | corticOide,analgéssico  sedativos),  conforme | 16 | 69,6
sedativos e analgésicos  narcoticos, | necessidade.

conforme apropriado. Manter o paciente sedado caso esteja entubado ou
. 2 8,7
TQT, conforme necessidade.
Realizar auscultar pulmonar. 7 |304
Monitorar os dados de pressdo ventilatoria, | Monitorar expansibilidade toracica do paciente 4 | 174
a sincronia entre paciente e ventilador e os | sob VM. '
sons respiratérios do paciente. Observar paciente competindo com o ventilador 2 8.7
mecanico. '
Monitorar a redugéo do volume expirado e | Monitorar parametros ventilatorios do ventilador
. A 3 13
0 aumento da pressao inspiratoria. mecanico.
Monitorar pardmetros ventilatorios do ventilador 3 13

Monitorar os parametros do ventilador | mecanico.*

rotineiramente, inclusive temperatura e | Monitorar nivel de aquecimento do umidificador
umidificacdo do ar inspirado. (prevenir hiperaquecimento e ressecamento das | 2 8,7
secregoes).*

Verificar regularmente todas as conexdes

i Checar dispositivos do ventilador. 2 8,7
do ventilador.

Remover a 4gua condensada dos coletores | Retirar fluidos dos circuitos de ventilagdo(manter
de agua. circuito desobstruido).
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Quadro 7 - Distribuicdo das atividades preconizadas na NIC para Controle da
Ventilacdo Mecénica: invasiva e mapeamento das acOes citadas como implementadas
pelos enfermeiros para idosos em UTI com desobstrucédo ineficaz das vias aéreas.
Fortaleza, 2016.

(Conclusao)

Intervencdo NIC
Controle da Ventilagdo Mecéanica:invasiva: assisténcia a paciente que recebe suporte respiratorio artificial
através de dispositivo inserido na traquéia.
Atividades NIC Atividades descritas N %

Monitorar o0 progresso do paciente em
relacdo aos ajustes do ventilador e realizar | Ajustar pardmetros do ventilador mecénico,

as mudangas adequadas, conforme | conforme necessidade. 2 8,7
orientacao.

Assegurar que os alarmes do ventilador | Monitorar os alarmes do ventilador mecanico. 1 43
estejam acionados. '
Orientar o paciente e a familia sobre a

justificativa e  sensacBes esperadas | Informar o paciente acerca dos procedimentos 1 43

associadas ao uso de ventiladores | realizados.
mecanicos.

*AcBes descritas, mapeadas com atividades NIC distintas na mesma intervencao.

Fonte: Elaborado pela autora.

Usualmente os pacientes internados em UTI, neste caso em especial o idoso,
necessitam de suporte ventilatorio invasivo. Desse modo, o enfermeiro desempenha funcéo
vital na avaliacdo das condicdes clinicas do paciente, assim como no funcionamento do
ventilador mecénico. A avaliacdo respiratdria inclui sinais vitais, frequéncia e padrdo
respiratorio, sons respiratorios, verificacdo de esforco ventilatério espontaneo, sinais
evidentes de hipoxia (p.ex., coloracdo da pele). Sdo avaliados também os parametros
ventilatorios instituidos e o adequado funcionamento do ventilador mecanico (SMELTZER et
al., 2012).

Dentre as acdes mapeadas no Quadro 7, destaca-se 0 uso de agentes analgésicos e
sedativos, relaxantes musculares, tranquilizantes, no manejo de pacientes em ventilacao
mecanica, com o0 objetivo de aumentar a sincronia paciente-aparelho pela reducdo da
ansiedade do paciente, hiperventilacdo ou atividade muscular excessiva (SMELTZER et al.,
2012).

As Diretrizes Brasileiras de Ventilagio Mecanica (2013), sugerem o0 uso da
sedacdo e analgesia durante a VM para ajudar no controle da ansiedade, agitacdo e dor.
Quando utilizada adequadamente, promove tolerdncia do paciente ao ventilador, aos
procedimentos terapéuticos e diagnosticos. Recomenda ainda, que o nivel de sedacdo seja

leve e moderado que possibilite mobilizagéo precoce.
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Na pratica, observa-se 0 uso da sedoanalgesia com frequéncia significativa no
manuseio do idoso sob VM. Geralmente, o idoso apresenta quadros de agitagdo competindo
com o ventilador mecénico, o que dificulta o sincronismo entre este e o ventilador em relagéo
aos parametros ventilatorios estabelecidos, de acordo com a avaliacdo da necessidade de
oxigenacgao.

As condutas de enfermagem no manuseio da VM englobam outros fatores como a
manutenc¢do do tubo endotraqueal ou trageéstomo em relacdo ao adequado posicionamento e
fixacdo, possibilitar, quando indicado, a comunicacdo do paciente, assegurar aguecimento e
umidificacdo apropriado, reduzir os riscos de infecgéo, auxiliar a eliminagéo das secregdes,
cuidados com higiene oral, monitoramento da pressado do cuff, prevencdo de extubacGes
acidentais, monitoramento do sincronismo paciente ventilador, ajuste de pardmetros
ventilatorios, monitorar alteragdes na frequéncia cardiaca, promover mobilidade no leito
(SCALAN; WILKINS; STOLLER, 2000; SMELTZER et al., 2012).

Em consonéncia com tais dados, Santos e Figueiredo (2010) evidenciaram em
uma revisdo integrativa da literatura, os cuidados implementados a pacientes em VM. Entre 0s
cuidados elencados cita-se: oferecer cuidados de higiene oral e aspiracdo da orofaringe;
aspirar a orofaringe e as secrecdes da parte superior do tubo antes de desinsufla-lo; manter a
insuflacdo do balonete do tubo endotraqueal ou traqueostomia de 15 a 20mmHg durante a
ventilagio mecénica e durante e ap0s a alimentacdo; instituir medidas para prevenir
extubacOes espontanea (fixar a via aérea artificial com fita adesiva/tiras; administrar sedacéo e
curarizante, se apropriado; usar imobilizadores para bracos, se apropriado; monitorar a
ansiedade; monitorar rotineiramente os parametros do ventilador e esvaziar a agua
condensada nos reservatorios, quando necessario.

Nesse contexto, observa-se frente as agdes descritas pelos enfermeiros deste
estudo, que no cotidiano de sua pratica sdo realizadas acdes semelhantes com atividades
preconizadas na NIC para o cuidado ao idoso sob VM, as quais se assemelham aos
resultados de estudos realizados em outros cenarios. Tal fato, fortalece a importancia do uso
de um sistema de classificacdo de enfermagem, no caso a NIC, na comparacdo de dados de
realidades e contextos diferentes com vistas a uniformizar as condutas de enfermagem.

Em relacdo a monitoracdo e ajuste dos parametros ventilatorios, o enfermeiro
avalia dados da modalidade de controle, tipo de ventilador, parametros do volume corrente
(VC), frequéncia respiratdria, pressdes inspiratoria e limites de pressdo, sensibilidade, relacéo
inspiragdo/expiracdo, agua condensada nos circuitos, niveis de umidificacdo e aquecimento,
nivel de alarmes (SMELTZER et al., 2012).
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Dentre as acOes elencadas no quadro, ressalta-se “Informar o paciente acerca dos
procedimentos realizados” citada apenas por um participante, mas considerada de grande
importancia na assisténcia de enfermagem ao idoso. O envolvimento do idoso no cuidado no
sentido de informa-lo dos procedimentos implementados, pode contribuir para a reducdo de
fatores de riscos que podem agravar sinais e sintomas. Possibilita ainda, melhorar a adaptacéo
a situacdo vevenciada e até reducdo do tempo de internacdo (DOENGES; MOORHOUSE;
GEISSLER, 2003).

E sabido que a assisténcia de enfermagem neste contexto, requer do enfermeiro
conhecimentos cientificos, habilidades técnicas e julgamento clinico para identificar as
demandas do idoso em ventilagdo mecanica, de forma a implementar o cuidado livre de
injuria, assim como promover um eficaz desmame deste, considerando-se que quanto maior o

tempo de VM, maiores sdo as complicacdes e tempo de internagéo.

Quadro 8 - Distribuicao das atividades preconizadas na NIC para Estimulacdo a Tosse e
mapeamento das agdes citadas como implementadas pelos enfermeiros para idosos em

UTI com desobstrucéo ineficaz das vias aéreas. Fortaleza, 2016.

Intervencdo NIC
Estimulacdo a Tosse: promoc¢do da inspiracdo profunda pelo paciente com a geracdo subsequente de pressées
intratoracicas elevadas e compressdo do parénquima pulmonar subjacente para a expulsdo forcada do ar.

Atividades NIC Atividades descritas N %
Estimular o paciente a inspirar profundamente,
segurar o ar por dois segundos e tossir duas ou trés
vezes em sequéncia. . x
- q - — Estimular tosse e expectoragdo.™ 66 226,1
Orientar o paciente a inspirar profundamente
varias vezes, a expirar lentamente e a tossir ao
final da expiracéo.
. o A - Estimular ingesta hidrica. 4 17,4
Promover a hidratacdo sistémica com liquidos, > - -
. Manter paciente hidratado (via oral ou
conforme apropriado. 2 8,7
endovenosa).
Estimular o paciente a fazer vérias respiracoes. Orientar exercicios respiratérios. 1 43
profundas.

*Ac0Oes descritas, mapeadas atividades NIC distintas na mesma intervencao.

Fonte: Elaborado pela autora.

A agdo descrita “estimular a tosse e expectoracdo” foi mapeada para duas
atividades distintas na mesma intervencao NIC, e foi citada por 6 participantes.

A estimulacdo do reflexo de tosse é importante acdo no manejo de problemas
respiratorios. Estudo revela que nas afeccBGes respiratdrias, verifica-se um aumento na
producdo de muco com a fungdo de preservar o epitélio respiratério. Também ocorre

mudancas prejudiciais na constituicdo fisico-bioquimica das secrecdes respiratérias, inibindo
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sua eliminacdo por meio da atividade mucociliar e tosse, favorecendo a retencdo e acimulo de
secrecdes nas vias aéreas. Tais alteracfes ocasionam diminuicéo da velocidade do fluxo aéreo
e da pressdo intratoracica indispensavel a eliminacdo do muco, provocando diminuicdo da
efetividade da tosse na mobilizacdo e remocéo das secrecOes respiratérias (PALHETA NETO
etal., 2011).

A tosse ineficaz pode representar um gasto energético desnecessario, além de
estressante para o idoso. Portanto, medidas visando a tosse produtiva sdo essenciais. Os
exercicios respiratdrios, como respiracbes profunda e lentas, sdo favoraveis, assim como
estimular e promover uma adequada ingesta hidrica, com vistas a reduzir a ocorréncia se
secrecdes espessas de dificil expectoracdo (ELIOPOULQS, 2011).

Apesar das recomendacOes na literatura e resultados de pesquisas, no presente
estudo, apenas um enfermeiro elencou tal agdo. Acredita-se que tal fato ocorra, em virtude do
perfil de idosos da UTI, cenario do estudo, ser de pacientes dependentes de ventilagdo
mecanica e a referida acdo ndo ser implementada com mais frequéncia. Ressalta-se no
planejamento do cuidado ao idoso com disfuncgédo respiratéria, a avaliacdo e conhecimento
sobre a fisiologia do sistema respiratorio e as alteracoes fisiologicas e patologicas inerentes a
velhice, favorecer na obtencdo de dados significativos que auxiliem a tomada de decisdo e
implementacao do cuidado.

As agles “estimular ingesta hidrica e “manter paciente hidratado (via oral e
endovenosa” apresentaram indices de 17,4% e 8,7% respectivamente.

Com o envelhecimento, ocorre perda de liquido intracelular, resultando em
diminuicdo dos liquidos totais do organismo. Como a agua exerce inimeras funcdes (digestao
e absorcdo de alimentos; circulacdo e excrecdo de nutrientes; auxilia na formagdo do bolo
alimentar e bolo fecal), sua insuficiente ingesta pode levar a complicacdes como desidratacéo,
infeccdes, constipacdo, distarbios hidroeletroliticos, entre outras (ELIOPOULOS, 2011;
NASCIMENTO; TOURINHO, 2012).

A desidratacdo, evidenciada por pele ressecada e sem elasticidade, lingua
saburrosa e masi seca, macas do rosto mais fundas e urina concentrada, pode colocar a vida
dos idosos em risco, pois estes ja apresentam uma reducdo hidrica prépria do processo de
envelhecimento. Entretanto, em outro extremo, o excesso de hidratacdo pode ser prejudicial
em decorréncia da funcdo cardiovascular e renal reduzida (ELIOPOULQS, 2011)

Em relacdo a condicdo respiratoria do idoso, uma adequada ingesta hidrica por via
oral ou endovenosa, favorece na liquefacéo das secre¢es pulmonares, o que vai facilitar a

tosse produtiva e consequente eliminacdo destas. Assim, um controle hidrico eficiente,
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contribui para a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas do idoso (POTTER; PERRY,
2009).

Portanto, as agdes descritas no quadro 8, assim como a maioria das agdes
implementadas no manejo respiratdrio do idoso sdo imprescindiveis e estdo interrrelacionadas
umas com as outras. Ou seja, uma correta ingesta hidrica associada a exercicios respiratorios
promove a eliminacdo das secrecbes de forma eficiente, contribuindo para prevenir a

desobstrucdo ineficaz das vias aéreas do idoso.

5.2.2 Anadlise das Atividades Preconizadas em Cinco Intervencdes NIC para o
Diagnostico de Enfermagem de Desobstrucdo Ineficaz das Vias Aéreas e Apontadas

como Implementadas pelos Enfermeiros

Nesta etapa foi apresentado aos enfermeiros participantes um instrumento
contendo cinco intervencdes NIC e suas respectivas atividades, e solicitado que fossem
marcadas as atividades implementadas em seu cotidiano. A selecdo das cinco intervencgdes
baseou-se na analise das ac¢Oes descritas quanto ao conteldo e significancia para a resolugédo
do diagndstico de enfermagem DIVA.

As cinco intervencgdes selecionadas foram: Aspiracdo de Vias Aéreas, Controle de
Vias Aéreas,Controle de Vias Aéreas Artificiais, Controle da Ventilagdo Mecénica: invasiva e
Oxigenoterapia.

A Figura 4 apresenta 0 esquema das cinco intervengdes com o0 quantitativo de

atividades preconizadas na NIC para implentacéo de cada intervencao.
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Figura 4 - Intervengdes e Atividades NIC preconizadas para o
Diagnostico de Enfermagem Desobstrucao Ineficaz das Vias
Aéreas Apontadas como Implementadas pelos Enfermeiros

Total de

L Intervencides de Enfermagem
atividades H

» Aspiragdo de Vias Aéreas

+ Controle de Vias Aéreas

* Controle de Vias Aéreas Artificiais

» Controle de Ventilacdo Mecanica:invasiva

» Oxigenoterapia

€CCCC

Fonte: Elaborada pela autora.

As cinco intervencOes apresentadas na Figura 4 comportam 110 atividades
preconizadas na NIC, as quais podem ser selecionadas pelos enfermeiros na implementagéo
destas intervengdes. Ressalta-se que nao é obrigatdrio o uso de todas as atividades sugeridas,
considerando-se que o enfermeiro faz sua avaliacdo e identifica dentro do universo das
atividades, quais as mais indicadas para a intervencdo utilizada. Destas cinco intervencdes,
43(39%) apresentaram percentual > 80% e 23(20,9%) prcentual < 50%, conforme

esquematizado na Figura 5.

Figura 5 - Divisdo percentual das atividades de cinco intervencdes NIC apontadas

como implementadas pelas enfermeiras

5 Intervencgdes NIC com 110 atividades

43 (39%) 23 (20,9%)
Percentual > 80% Percentual < 50%

Fonte: Elaborada pela autora.
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As atividades identificadas foram distribuidas em dois quadros de acordo com o

percentual. O Quadro 9 apresenta as atividades com percentual de frequéncia > 80% e 0

Quadro 10 as atividades com percentual < 50% das atividades referidas como realizadas pelos

enfermeiro na UTI para idosos com DIVA.

Quadro 9 - Distribuicao das atividades pertencentes a cinco intervencdes NIC, referidas

como implementadas pelos enfermeiros para idosos em UTI com desobstrucéo ineficaz

das vias aéreas, com frequéncia > 80%. Fortaleza, 2016.

(Continua)

Atividades N %
Determinar a necessidade de aspiracéo oral e/ou endotraqueal 23 100
Usar precauces universais, luvas, éculos de protecdo e mascara, conforme apropriado. 23 100
Usar equipamento descartavel esterelizado para cada procedimento de aspiracédo traqueal 23 100
Interomper a aspiracdo traqueal e oferecer oxigénio suplementar se o paciente apresentar
bradicardia, aumento na ectopia ventricular e/ dessaturacio 23 100
Observar o tipo e a quantidade das secrecfes obtidas. 23 100
Realizar aspiracdo endotraqueal ou nasotraqueal, conforme apropriado 23 100
Administrar broncodilatadores, conforme apropriado. 23 100
Manter técnica asséptica ao aspirar e cuidar da traqueostomia 23 100
Administrar relaxantes musculares, sedativos e analgésicos narcéticos, conforme apropriado 23 100
Remover a 4gua condensada dos coletores de dgua 23 100
Monitorar as .secre(;c”)es: pulmonares quanto a Quantidade, cor e consisténcia, além de 23 100
documentar as informacdes com regularidade
Manter vias aéreas desobstruidas 23 100
Remover secrecdes estimulando a tosse ou aspirando 22 | 95,6
Monitorar a condicéo respiratoria e a oxigenacao, conforme apropriado. 22 | 95,6
Posicionar o paciente para aliviar dispnéia 22 | 95,6
Monitorar a condicéo respiratoria e a oxigenacéo, conforme apropriado. 22 | 95,6
Instalar dispositivo na via aérea orofaringea para evitar mordida no tubo endotraqueal, 22 | 956
conforme apropriado '
Instituir medidas para prevenir extubacdo espontanea: fixar a via aérea artificial com
esparadrapo/tiras; administrar sedagdo e curarizante, conforme apropriado, e wusar| 22 | 95,6
imobilizadores nos bragos, conforme apropriado
Providenciar equipamento adicional para intubagdo e ambu em local de fécil acesso. 22 | 95,6
Monitorar insuficiéncia respiratdria iminente 22 | 95,6
Usar técnica asséptica em todos os procedimentos de aspiracdo, conforme apropriado 22 | 95,6
Retirar secrecdes nasais, orais e traqueais, conforme apropriado. 22 | 95,6
Monitorar a eficz_élcia da terapia com oxigénio (p. ex., oximetria de pulso, gasometria arterial), 22 | 956
conforme apropriado '
Oferecer oxigénio durante transporte do paciente 22 | 95,6
Aspirar a orofaringe ap6s concluséo da aspiracéo traqueal. 21 | 91,3
Posicionar o paciente de modo a maximizar o potencial ventilatério 21 | 91,3
Identificar o paciente que necessita de insercéo real/potencial de via aérea artificial 21 | 91,3
Examinar a pele ao redor do estoma traqueal observando secre¢des, vermelhiddo e irritacao 21 | 91,3
Cuidar da boca e aspirar a orofaringe, conforme apropriado 21 | 91,3
Assgg~urar que 0 bannete_ do tubo endotraqual/da traqueostomia esteja inflado durante as 21 | 913
refeicbes, conforme apropriado '
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Quadro 9 - Distribuicdo das atividades pertencentes a cinco intervengdes NIC, referidas
como implementadas pelos enfermeiros para idosos em UT | com desobstrugéo ineficaz
das vias aéreas, com frequéncia > 80%. Fortaleza, 2016.

(Concluséo)
Atividades N %
Elevar a cabeceira da cama ou auxiliar o paciente a sentar em cadeira durante as refeicGes,
conforme apropriado

Oferecer cuidados para alivio do sofrimento do paciente (p. ex., posicionamento, aspiracao
traqueobrénquica, terapia broncodilatadora, sedacdo e/ou analgesia, checagens frequentes do | 21 | 91,3
equipamento).

21 | 91,3

Administrar oxigénio suplementar, quando necessario 21 | 91,3
Monitorar o fluxo dos litros de oxigénio 21 | 91,3
Assegurar a reposicdo da mascara/catéter de oxigénio, sempre que o dispositivo for removido 21 | 91,3

Deixar o paciente conectado ao ventilador durante a aspiracdo caso esteja usando um sistema
de aspiragdo nasotraqueal fechado ou um adaptador para administrar oxigénio.

Enviar as secre¢des para cultura e testes de sensibilidade, conforme apropriado 20 | 86,9

Monitorar as necessidades de suporte ventilatorio invasivo (p.ex., fadiga dos musculos
respiratdrios, disfuncdo neuroldgica secundaria a trauma, anestesia, overdose de drogas, | 20 | 86,9
acidose respiratoria refrataria

Iniciar a montagem e a aplicacéo do ventilador 20 | 86,9
Montar o equipamento de oxigénio e administra-lo por meio de um sistema aquecido e

20 | 86,9

umidificado 20 | 869
Monitorar a capacidade do paciente para tolerar a remoc¢édo do oxigénio engquanto se alimenta. 20 | 86,9
Oferecer sedacdo, conforme apropriado 19 | 82,6
SeIeE:ionar um catéter de gspirag_élo que tenha metade do didmetro interno do tubo endotraqueal, 19 | 826
da canula de traqueostomia ou via aérea do paciente '

Limpar a &rea em torno do estoma traqueal depois da conclusdo da aspiracdo traqueal, 19 | 826
conforme apropriado '

Verificar periodicamente o dispositivo de distribuicdo de oxigénio para garantir que esteja 19 | 82,6

sendo administrada a concentragdo prescrita.

Fonte: Elaborado pela autora.

Inicialmente percebe-se uma significativa diferenca em termos percentuais, das
atividades referidas como realizadas pelos enfermeiros em relacdo a primeira etapa. O quadro
9 comporta 45 atividades NIC referidas como realizadas pelos enfermeiros com precentual >
80%, para as cinco intervencgdes selecionadas e descritas anteriormente.

Em uma analise geral, as atividades assinaladas pelos participantes como
realizadas na UTI de acordo com intervencdes NIC especificas, foram semelhantes as acdes
citadas por estes sem utilizacdo da linguagem NIC na primeira etapa. A significancia
observada refere-se ao quantitativo, que evidenciou um percentual elevado de atividades
referidas como implementadas.

A aspiracdo das vias aéreas foi a acdo prevalente entre as descritas pelos

participantes, tanto na primeira etapa quanto na segunda.
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Enquanto na primeira etapa, temos apenas uma acdo descrita por todos o0s
participantes (100%), no Quadro 9 observamos um quantitativo de 12 atividades referidas
como implementadas por 100% dos participantes.

Dentre estas, destaca-se as atividades “Usar precaugdes universais, luvas, éculos
de protecdo e mascara, conforme apropriado” e “Usar equipamento descartavel esterelizado
para cada procedimento de aspiracdo traqueal”, as quais ndo foram citadas agdes que se
assemelhassem a estas atividades, na primeira etapa, por nenhum dos participantes.

A Unica acdo descrita e mapeada na primeira etapa, em relacdo a condutas para
prevencdo e controle de infecgdes, foi a acao “Orientar lavagem das méos e condutas para
controle de infecgdo”, a qual foi mapeada a atividade NIC “Manter técnica asséptica ao
aspirar e cuidar da traqueostomia”.

Assevera-se, 0 idoso em terapia intensiva com DIVA, ter como uma das principais
intervencde/atividades para 0 manejo deste diagnostico, a aspiracdo das vias aéreas, torna-se
primordial que os enfermeiros implementem atividades direcionadas a prevencdo e controle
de tal evento. Considerando-se que a ocorréncia de infeccGes na terapia intensiva, eleva as
taxas de tempo de internacdo e mortalidade, especialmente entre idosos.

Como citado, a PAV € a infeccdo mais prevalente em idosos sob ventilagcdo
mecanica, e geralmente relacionada com a aspiracdo das vias aéreas. Portanto, a
implementacdo de acdes, como o0 uso de EPIs, lavagem das maos, técnica asséptica de
aspiracdo, contribuem para minimizar os riscos aos idosos.

Nepomucuceno et al. (2014), analisaram fatores modificaveis para o
desenvolvimento da PAV e destacaram o treinamento para a adesdo da equipe de saude
quanto as técnicas de controle de infeccdo hospitalar como a lavagem das méos, manuseio
adequado de equipamentos ventilatorios, correta técnica de aspiracao, entre outros.

Ressalta-se na préatica, os profissionais referirem utilizar com maior frequéncia a
mascara e 0 gorro, ndo dando muita importancia ao uso do avental e oculos de protecao.
Referem que muitas vezes ndo tem o material suficiente e também ndo considerarem
necessario o uso do avental para a maioria dos procedimentos.

Corroborando tais dados, Lima et al (2013), evidenciaram baixa adesdo dos
profissionais de salde as medidas de prevencdo a infec¢do hospitalar em relacdo as técnicas
de aspiracdo traqueobrdnquica, indicando a necessidade de utilizacdo de método educacional
para melhorar tais técnicas e prevenir complicacdes.

De um modo geral, as agcdes apontadas pelos enfermeiros como implementadas

em seu cotidiano para idoso com DE de DIVA, a partir do instrumento fundamentado na NIC
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foram semelhantes quanto ao conteldo, mas significativamente diferentes no quantitativo

percentual das citacdes em relacéo as acOes descritas sem a utilizacdo da linguagem NIC.

Quadro 10 - Distribuicéo das atividades de cinco intervencdes NIC, rerferidas como

implementadas pelos enfermeiros para idosos em UTI com desobstrucéo ineficaz das

vias aéreas, com frequéncia < 50%. Fortaleza, 2016.

Atividades N %
Aspirar a nasofaringe com seringa ou dispositivo de aspira¢do, comforme apropriado. 11 | 47,8
Ol’_ietlté_ll’ 0 paciente sobre a importancia de deixar ligado o dispositivo de distribui¢do de 11 | 478
oxigeénio. '
Ensinar o paciente a usar inaladores prescritos, conforme apropriado. 11 | 47,8
Monitorar a presenca de creptacdes e roncos nas vias aéreas SUperiores. 11 | 47,8
Orientar o paciente e a familia sobre a justificativa e sensac0es esperadas associadas ao uso de 11 | 478
ventiladores mecanicos. '
Auscultar sons respiratorios, observando areas de ventilacdo diminuida ou ausente e presenca de 10 | 434
ruidos adventicios. '
Cuidar da traquéia a cada quatro horas, conforme apropriado: limpar a canula interna, limpar e 10 | 434
secar a area em torno do estoma e trocar a fixacdo da traqueostomia '
Informar o paciente e a familia sobre a aspiracdo 9 |39,1
Trocar o dispositivo de administracdo de oxigénio de mascara para Oculos/cateteres nasais, 9 |391
durante as refei¢cdes, conforme a tolerdncia '
Monitorar a reducdo do volume expirado e 0 aumento na pressao inspiratria em pacientes que 9 |391
recebem ventilacdo mecanica. '
Monitorar a reducdo do volume expirado e 0 aumento da pressao inspiratoria. 9 |391
Inserir via aérea artificial nasofaringea ou oral, conforme apropriado. 8 | 34,8
Orientar o paciente a fazer varias respiracGes profundas antes da aspiracdo nasotraqueal e usar 6 | 261
oxigénio suplementar, conforme apropriado '
Auscultar sons pulmonares bilateralmente apds a insercdo e ap6s a troca da fixacdo do tubo 6 | 261
endotraqueal/traqueostomia. '
Utilizar radiografias, se necessario, para monitorar a posi¢do do tubo 6 | 26,1
Auscultar os sons respiratérios antes e depois da aspiragao. 5 | 217
Orientar 0 paciente para respirar lenta e profundamente, durante a insercdo do catéter de 5 | 217
aspiracdo, através da via nasotraqueal '
Hiperinflar 1 a 1,5 vez o volume corrente prefixado usando ventilador mecéanico, conforme 4 | 174
apropriado. '
Instituir fisioterapia toracica, conforme apropriado. 3 13
Assegurar a troca dos circuitos do ventilador a cada 24 horas. 3 13
Realizar fisioterapia do térax, conforme apropriado. 2 8,7
Verificar a pressdo do balonte imediatamente apds a realizagdo de qualquer anestesia geral. 2 8,7
Monitorar as pressdes do balonete a cada quatro a oito horas durante a expira¢do usando seringa 1 43

graduada, adaptador de trés vias e mandmetro de mercdrio.

Fonte: Elaborado pela autora.

As atividades asssinaladas pelos enfermeiros com um percentual < 50%, também

foram semelhantes com as a¢des descritas na primeira etapa. Apesar de assinalarem como

implementadas, os enfermeiros referiram que algumas atividades ndo sdo realizadas

especificamente como preconizada pela NIC.
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A atividade “Cuidar da traquéia a cada quatro horas, conforme apropriado: limpar
a canula interna, limpar e secar a area em torno do estoma e trocar a fixacdo da
traqueostomia”, foi referida como realizada, mas ndo a cada 4 horas. As enfermeiras ndo
estabelecem ordem cronoldgica para efetivar acBes de cuidados com a cénula de
traqueostomia e 0 ésteo, porque adota-se o referido cuidado pela necessidade de cada
paciente.

A atividade “Assegurar a troca dos circuitos do ventilador a cada 24 horas”,
apontada como implementada por trés enfermeiros (13%), ndo segue a orientagdo da troca a
cada 24 horas. Esses participantes referiram que a troca dos circuitos dos ventiladores séo
realizadas conforme protocolo do setor (a cada sete dias) ou de acordo com a necessidade
identificada (presenca de sugidade excessiva como secre¢fes ou sangue).

As atividades “Auscultar sons pulmonares bilateralmente apos a insercéo e apos a
troca da fixacdo do tubo endotraqueal/traqueostomia”, “Utilizar radiografias, se necessario,
para monitorar a posicdo do tubo”, “Auscultar os sons respiratorios antes e depois da
aspiracao”, Hiperinflar 1 a 1,5 vez o volume corrente prefixado usando ventilador mecénico,
conforme apropriado”, “Verificar a pressdo do balonte imediatamente apos a realizagcdo de
qualquer anestesia geral” e “Monitorar as pressdes do balonete a cada quatro a oito horas
durante a expiracdo usando seringa graduada, adaptador de trés vias e mandémetro de
mercurio” foram assinalada como implementadas, mas alguns enfermeiros destacam que tais
atividades s@o mais realizadas por outros profissionais (médicos e fisioterapeutas) dentro da
UTI.

Nesse contexto, reflete-se acerca do motivo que leva a grande maioria dos
enfermeiros a ndo considerarem a implementacdo rotineira de tais atividades em sua pratica.
Falta de conhecimentos suficientes, dominio de técnicas, ndo compreensdo da importancia das
atividades para a adequada conducao da assisténcia ao idoso. Tais interrogacfes confirmam a
necessidade de disseminacdo de uma linguagem padronizada com vistas a firmar o papel do
profissional para ele mesmo e demais profissionais.

A atividade “Instituir fisioterapia toracica, conforme apropriado”, apresentou
indice semelhante a primeira etapa, e como ja evidenciado, esta atividade é considerada pelos
enfermeiros participantes como atividade especifica de outro profissional da saude integrante
da equipe da UTI.

A atividade “Inserir via aérea artificial nasofaringea ou oral, conforme
apropriado” apesar de assinalada por 8 (34,8%) dos enfermeiros, € considerada uma atividade

pertencente a outra categoria profissional (médicos). Portanto, é importante o conhecimento
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dos diferentes contextos onde se desenvolve o cuidado de enfermagem, para que se possa
adequar as a¢bes com vistas a atender as demanda do idoso.

Diante da analise das atividades dos Quadros 9 e 10, pode-se perceber que 0
manejo do DE de DIVA em idoso na terapia intensiva, envolve atividades complexas, as
quais exigem do profissional enfermeiro amplo conhecimento técnico-cientifico de areas
diversificadas, de forma a planejar o cuidado direcionado as demandas especificas deste
idoso.

Destaca-se 0 uso de uma linguagem padronizada de enfermagem possibilitar que
0 enfermeiro organize e descreva o seu fazer, de modo a dar visibilidade e reconhecimento

profissional pelo uso de um modelo eficiente de documentagéo.

Quadro 11 - Comparacao das a¢oes descritas na etapa | e atividades NIC apontadas na
etapa IV pelas enfermeiras Fortaleza, 2016.

Acdes descritas N % Atividades NIC N %
Aspirar  secrees ~de  vias  agreas Realizar aspiracdo endotraqueal ou
superiores, inferiores e tubo | 23 100 pirag que 23 100
_ nasotraqueal, conforme apropriado.
endotraqueal, conforme a técnica
Administrar aerosol com medicacdo de Administrar ~ tratamentos ~ com
C 19 | 82,6 : 21 | 91,3
acordo com prescricdo médica. aerosol, conforme apropriado.
Administrar medicamentos Administrar broncodilatadores
(broncodilatadores, corticoides, sedativos | 17 73,9 conforme aprooriado "l 23 100
e analgeésico), conforme necessidade. prop '
Ad_mlrnl_strar aerosol com  soro | . 69,5 Administrar tratamentos  com 21 | 913
fisiolégico. aerosol, conforme apropriado.
Instalar oxigenoterapia, se necessario. 13 | 565 Administrar oxigénio suplementar, 21 | 913
quando necessario
Elevar cabeceira do leito. 13 56,5 | Posicionar o paciente de modo a | 21 91,3
maximizar o potencial ventilatério
Realizar mudanca de decubito. 13 56,5 | Posicionar o paciente para aliviar | 22 95,6
dispnéia.

Fonte: Elaborado pela autora.

Pela analise do Quadro 11, percebe-se que as a¢les descritas pelas enfermeiras no
primeiro momento se assemelham com as atividades apontadas pelas mesmas ao utilizarem a
linguagem NIC. Entretanto, o quantitativo percentual € significativamente maior quando foi
utilizada a linguagem padronizada da NIC.

Observa-se, portanto, que o uso de uma linguagem de enfermagem padronizada
permite um universo ampliado de acbes, no caso, intervencGes e atividades a serem

implementadas no cuidado de enfermagem nos diferentes cendrios da pratica.
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6 CONCLUSOES

Constatou-se que as atividades descritas pelos enfermeiros para idosos com
“desobstrucdo ineficaz das vias aéreas” encontram-Se no dominio fisiologico: complexo,
correspondente a cuidados que dao suporte a regulacdo homeostética, e classe de controle
respiratério que contempla intervengdes para promover a desobstrucdo das vias aéreas e a
troca de gases.

Foram descritas 87 acOes pelos 23 enfermeiros participantes do estudo. Das 20
intervencdes NIC preconizadas para o DE desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, encontrou-se
semelhanca das acgdes descritas com 8 (40%) intervencbes NIC. Essas 8 intervencdes
comportam 197 atividades sugeridas. Destas 59 (29,9%) foram mapeadas com as acOes
descritas. Das 87 acOes descritas, 45 (51,7%) foram mapeadas as atividades NIC.

Destas 45 a¢Oes mapeadas, algumas foram mapeadas com atividades em mais de
uma intervencao especifica. As acfes mais citadas e mapeadas foram:

o Realizar aspiracdo das vias aéreas superiores, inferiores e tubo endotraqueal, conforme
a técnica (100%) , foi mapeada como atividade nas intervencdes Aspiracdo de Vias
aereas, Controle de Vias Aéreas, Controle de Vias Aéreas Artificiais e Controle da
Ventilacdo Mecénica: invasiva.

e Administrar aerosol com medicacdo, de acordo com prescricdo medica (82,6%), foi
mapeada como atividade da intervencdo Controle de Vias Aéreas.

e Administrar medicamentos (broncodilatadores, corticoides, sedativos, analgésicos),
conforme prescricao (73,9%), mapeada como atividade das intervencdes Controle de
Vias Aéreas, Assisténcia Ventilatoria e Controle da Ventilagdo mecénica: invasiva.

e Administrar aerosol com soro fisioldégico (69,5%) foi mapeada como atividade da
intervencdo Controle de Vias Aéreas.

e Instalar oxigenoterapia (56,5%) foi mapeada como atividade das intervencdes
Assisténcia Ventilatéria e Oxigenoterapia.

e Elevar cabeceira do leito (56,5%) foi mapeada as intervencdes Controle de Vias
Aéreas e Assisténcia Ventilatoria.

e Realizar mudanca de decubito (56,5%) foi mapeada como atividade das intervengdes
Controle de Vias Aéreas e Assisténcia Ventilatoria.

e Realizar toalete brénquica, fluidificando as secrecdes com soro fisioldgico, para

desobstruir o tubo endotraqueal ou traquedstomo (34,8%), mapeada como atividade
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das intervencbes Aspiracdo de Vias Aéreas, Controle de Vias Aéreas, Controle de
Vias Aéreas Atrtificiais e Controle da Ventilacdo mecénica: invasiva.

e Monitorar SatO, principalmente durante a aspiracdo das vias aéreas (34,8%) e
Realizar gasometria arterial, conforme necessidade (30,4%), foram mapeadas como
atividades da intervencdo Oxigenoterapia.

e Realizar ausculta pulmonar (30,4%), foi mapeada como atividade das intervengdes
Aspiracdo de Vias Aéreas, Monitoracdo Respiratoria, Assisténcia Ventilatoria,
Controle de Vias Aéreas Artificiais, Controle da Ventilagdo Mecéanica:invasiva.

e Providenciar e acompanhar resultados de exames laboratoriais e raios X (30,4%), foi
mapeada como atividade das intervengfes Monitoracdo Respiratdria e Controle de
Vias Aéreas Atrtificiais.

Observou-se que muitas acOes apesar de terem sido citadas apenas por um
participante, foram relevantes no contexto das intervencdes de modo a favorecer o cuidado ao
idoso frente a demandas respiratorias.

Constatou-se que as atividades desenvolvidas no cotidiano dos enfermeiros, se
assemelham com o que é preconizado pela NIC para a implementagdo do cuidado de
enfermagem ao idoso com a desobstrucdo ineficaz das vias aéreas, assim como sdo passiveis
de mapeamento com a linguagem NIC.

Assim, acreditamos ter atingido os objetivos do estudo que foram identificar,
mapear e comparar as aces implementadas no cuidado de enfermagem ao idoso em UTI
com DIVA com as intervencdes/atividades da NIC.

Entretanto, observou-se uma conducdo de acOes assistematicas em relacdo ao
cuidado direto ao idoso em demandas imprescindiveis. Alguns enfermeiros se eximem de
acOes essenciais ao cuidado, direcionando a responsabilidade para outros profissionais. Tal
conduta fragiliza a autonomia do profissional como também aponta a necessidade de uma
padronizacdo de suas acdes do fazer cotidiano.

Revela-se a necessidade de associar a pratica, atividades que apesar de nao
fazerem parte do contexto direto, vdo garantir um melhor desempenho profissional
promovendo a melhora clinica do idoso cuidado.

Portanto, € vital a atualizacdo e capacitacdo constante dos enfermeiros com vistas
a refletir sua préatica, desenvolver competéncias, implementar intervencGes atuais
fundamentadas cientificamente, de modo a eliminar lacunas possiveis no conhecimento,
contribuindo para uma assisténcia de enfermagem ao idoso de forma responsavel e favorecer

0 crescimento e a visibilidade profissional.
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Assim, realizar pesquisas de mapeamento com vistas a padronizar linguagens, é
essencial especialmente quando oriundas da prética, pois possibilita uma maior clareza das
acOes dos profissionais enfermeiros no cuidado, em especial do idoso em terapia intensiva.

O estudo apontou como fragilidades, a ndo avaliacdo do mapeamento por
especialistas/proficintes para validacdo das acOes mapeadas, a ndo observacdo das a¢bes do
cotidiano dos enfermeiros, para validar o fazer real com o descrito, a realizagdo do estudo em

uma Unica instituicdo ndo possibilitando a comparacéo entre realidades distintas.



86

REFERENCIAS

ALFARO-LEFEVRE, Rosalinda. Aplicacdo do Processo de Enfermagem: Uma ferramenta
para o pensamento critico. 7. ed. Porto Alegre:Artmed, 2010. 306 p.

ALMEIDA, Miriam de Abreu et al. Diagndsticos de enfermagem e intervencGes prevalentes
no cuidado ao idoso hospitalizado. Rev. Latino-Am. Enfermagem., Ribeir&o Preto, v. 16, n.
4, p. 707-711, jul./ago. 2008.

ALMEIDA, M.A.; PERGHER, A K.; CANTO, D.F. Validagdo do mapeamento de cuidados
prescritos para pacientes ortopédicos a classificacdo das intervengdes de enfermagem. Rev.
Latino-Am. Enferm., Ribeirdo Preto, v. 18, n. 1, jan./fev. 2010.

AMERICAN ASSOCIATION OF RESPIRATORY CARE (AARC). AARC clinical pratice
guideline: Endotracheal suctioning of mechanically ventilated patients with artificial airways.
Respir Care v. 55, n. 6, p.758-64. 2010.

ANDRADE, Livia Zulmyra Cintra et al. Desobstrucédo ineficaz das vias aéreas: prevaléncia e
espectro de seus indicadores clinicos. Acta paul. enferm., S&o Paulo, v. 27, n. 4, p. 319-25,
ago. 2014.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Medidas de
prevencao de infeccdo relacionada a assisténcia a saude, 2013.

ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA BRASILEIRA - AMIB. Diretrizes
Brasileiras de Ventilacdo Mecanica, 2013.

BARBOSA, Andreia Lopes et al. Aspiracao do tubo orotraqueal e de vias aereas superiores:
alteracdes nos parametros fisiologicos em recém-nascidos. Rev. Latino-Am. Enferm.,
Ribeirdo Preto, v. 19, n. 6, [08 telas], nov./dez. 2011.

BARBOSA, Ludmilia da Silva et al. Uso da ventilacdo mecanica invasiva em dois hospitais
publicos de Sdo Caetano do Sul: um estudo epidemioldgico. Revista Brasileira de Ciéncia e
Saude, ano 8, n.24, p. 16-21, abr./jun. 2010.

BASTO, Priscila de Azevedo Silva et al. Repercussbes da sedacdo em pacientes internados
em unidades de terapia intensiva: uma revisao sistematica. ASSOBRAFIR Ciéncia, v. 5, n.
2,p. 5972, ago. 2014.

BERGER, Louise; MAILLOUX-POIRIER, Danielle. Pessoas idosas: Uma abordagem
global. Lisboa: Lusodidacta, 1995. 594 p.

BORGES, Jodo Paulo Assuncdo. Monitorizacdo da oximetria de pulso em récem-nascidos:
atuacdo do enfermeiro nas unidades neonatais. REAS [internet], v. 2, n. 3, p. 106-114. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Satude. Comissdo de ética em pesquisa
— CONEP. Resolucdo n° 466/2012. Dispbe sobre pesquisa envolvendo seres humanos.
Brasilia, 2012, 12p.



87

BULECHEK, G.M.; BUTCHER, H.K.; DOCHTERMAN, JM. Classificacdo das
Intervencgdes de Enfermagem (NIC). 5. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

CARMERINI, F.G.; SILVA, L.D. Seguranca do paciente: analise do preparo de medicagdo
intravenosa em hospital de rede sentinela. Texto contexto-enferm., Florianopolis, v. 20, n. 1,
p. 41-9, jan./mar. 2011.

CARVALHO, Emilia Campos de. Taxonomias de enfermagem e estudos de eficacia,
eficiéncia e efetividade: um desafio. Rev. Latino-Am. Enferm., v.18, n.4, p. 667-8, ago.
2010.

CAVALCANTE, Agueda Maria Ruiz Zimmer. Intervencdes de enfermagem para o
“padrao respiratorio ineficaz” em idosos. 2009. 190 f. Dissertacdo (Mestrado) - Programa
de Pds-Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal de Goias, Goiania, 2009.

CAVALCANTE, AM.R.Z. et al. Analise de atividades ndo realizadas pela equipe de
enfermagem para o diagnostico padrdo respiratorio ineficaz em idosos. Rev. Esc. Enferm.
USP, v. 46, n.3, p. 604-11. 2012.

COENEN, A.; RYAN, P.; SUTTON, J. Mapping Nursing Interventions from a Hospital
Information System to the Nursing Interventions Classification (NIC). Nursing Diagnosis, V.
8, n. 4, p. 145-51. 1997.

Conselho Federal de Enfermagem. COFEN. Resolucdo n. 358, de 15 de outubro de 2009.
Dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacao do Processo
de Enfermagem. Brasilia, 2009.

CORREIA, C.G.; CRUZ, D.A.L.M.; SILVA, R.C.G. Processo de enfermagem em UTI. In:
PADILHA, K.G.;VATTIMO, M.F.F.; SILVA, S.C.; KIMURA, M (orgs.). Enfermagem em
UTI: cuidando do paciente critico. Barueri, SP: Manole, 2010.

CRUZ, D.A.L.M. Processo de enfermagem e classificacbes. In: GAIDZINSKI, R. R
SOARES, A.V.N.; LIMA, AF.C.; GUTIERREZ, B.A.O.; CRUZ, D.A.L.M.; ROGENSKI,
N.M.B.; SANCINETTI, T.R (org.). Diagndstico de enfermagem na pratica clinica. Porto
Alegre: Artmed, 2008. 368 p.

DOENGES, M.E., MOORHOUSE, M.F., GEISSLER, A.C. Planos de cuidado de
enfermagem: orientacbes para o cuidado individualizado do paciente. 5 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2003.

DOLOVICH, M. B. et al. Device selection and outcomes of aerosol therapy: evidence- based
guidelines. Chest, v. 127, n. 1, p. 335-371. 2005.

DUARTE, A.G. Inhaled bronchodilator administration during mechanical ventilation. Respir
Care. 2004;49(6):623-34.

DUARTE, R.T.; LINCH, G.F.C.; CAREGNATO, R.C.A. Poés-operatério imediato de
transplante pulmonar: mapeamento de intervencdes de enfermagem. Rev. Latino-Am.
Enfermagem., v. 22, n. 5, p. 778-84, set./out. 2014.



88

ELIOPOULOQOS, C. Enfermagem Gerontoldgica. 7. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011. 568p.

FECHINE, B.R.A.; TROMPIERI, N. O processo de envelhecimento: as principais alteracoes
que acontecem com o idoso com o passar dos anos. Inter Science Place, v. 1, n. 7, jan./mar.
2012.

FAVRETTO, D. O. et al. Aspiracdo endotraqueal em pacientes adultos com via aérea
artificial: revisdo sistematica. Rev. Latino-Am. Enferm., v. 20, n. 5, set./out. 2012.

FERREIRA, A. B. H. Miniaurélio: o minidicionario da lingua portuguesa dicionario. 7 ed.
Curitiba: Ed. Positivo, 2008.

FORMOSO, G. A,; OLIVEIRA, D. C.; COSTA, T. L. Cuidado hospitalar e medicamentoso a
clientela soropositiva ao HIV: representac6es sociais de profissionais de enfermagem. J Nurs
UFPE on line., Recife, v. 7, n. 12, p. 6848-56, dez. 2013.

FOX, S. I. Fisiologia Humana. 7 ed. Baruerei: Manole, 2007.

FREITAS, E. V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 3. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

FURUYA, R. K. et al. The comprehensive approach and its interfaces in care for the elderly
in the intensive care unit. Rev. Enferm. UERJ. Rio de Janeiro, v.19, n.1, p.158-62, jan./mar.
2011.

GARDNER, D.L.; SHIRLAND, L. Evidence-based guideline for suctioning the intubated
neonate and infant. Neonatal Netw., v. 28, n. 5, p. 281-302. 20009.

GIL, A. C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 42 ed. 5. reimp. S&o Paulo: Atlas, 2008.

GONCALVES, R.L.; TSUZUKI, L.M.; CARVALHO, M.G.S. Aspiracdo endotraqueal em
recém-nascidos intubados: uma revisao integrativa da literatura. Rev Bras Ter Intensiva., v.
27, n. 3, p. 284-292. 2015.

GORDON, S. et al. Body position and cardio-respiratory variables in older people. Arch
Gerontol Geriatr., v. 52, n. 1, p. 23-7, jan./feb. 2011.

GUEDES, D. M. B.; ROSSATO, L. M.; OLIVEIRA, E. A. Diagnosticos de enfermagem mais
frequentes em uma unidade de terapia intensiva pediatrica. Rev. Enferm UFSM, v. 5, n. 3, p.
476-485, jul./set. 2015.

GUIMARAES, H. C. Q. C. P. Intervencbes de enfermagem propostas pela Nursing
Interventions Classification (NIC) para o diagnostico de enfermagem “excesso de
volume de liquidos”. [tese doutorado]. S&o Paulo: Departamento de Enfermagem, escola
Paulista de Medicina da UNIFESP; 2000.

GUYTON, A.C.; HALL, J.E. Tratado de Fisiologia Médica. 11 ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2006.



89

HERDMAN, T. H.; KAMITSURU, S. Diagnosticos de enfermagem da NANDA: definigdes
e classificacdo 2015-2017/ [NANDA Internacional]. Porto Alegre: Artmed, 2015.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. Primeiros
resultados definitivos do Censo 2010: populagdo de 190.755.799 pessoas. Comunicagdo
Social, 29 de abril de 2011. Disponivel em: censo2010.ibge.gov.br/noticias-censo. Acesso em
24 de outubro de 2014.

INSTITUTO DE PESQUISA E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA - IPECE.
Informe N° 6: Censo Demogréafico 2010: Primeiros Resultados. Populagdo, Educacao,
Renda e Condigdo dos Domicilios. Marco, 2011.

INSTITUTO DE PESQUISA E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA — IPECE.
INFORME 30: Perfil Municipal de Fortaleza. Tema 1: aspectos demogréaficos. Abril de
2012.

JOHNSON, M. et al. Ligagdes NANDA - NOC e NIC: condigGes clinicas: suporte ao
raciocinio e assisténcia de qualidade. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012. 422p.

KIRALY, N. J. et al. Negative tracheal pressure during neonatal endotracheal suction.
Pediatr Res., v. 64, n. 1, p. 29-33. 2008.

LIMA, E. D. et al. Efeitos de intervencdo educativa na adesao as recomendacdes técnicas de
aspiracdo traqueobrénguica em pacientes internados na unidade de terapia intensiva. Rev.
Bras.Ter. Intensiva., v. 25, n. 2, p. 115-122. 2013.

LUCENA, A. F.; BARROS, A. L. B. L. Mapeamento cruzado: uma alternativa para a analise
de dados em enfermagem. Acta Paul Enferm, v. 18, n. 1, p. 82-8, 2005.

MARTINS J. J. et al. Necessidade de aspiracdo de secrecdo endotraqueal: critérios utilizados
por uma equipe de enfermagem de uma unidade de terapia intensiva. Cienc Cuid Saude., v.
7,n. 4, p. 517-22. 2008.

MOORHEAD, S.; DELANEY, C. Mapping Nursing Intervention Data Into the Nursing
Interventions Classification (NIC): Process and Rules. Nursing Diagnosis. v. 8, n. 4, oct./dez.
1997.

NANDA Internacional. Diagnosticos de Enfermagem da NANDA: definicdes e
classificacdo, 2012-2014. Artmed, 2013.

NAPOLEAO, A. A. Estudo da aplicabilidade de intervencdes da NIC no atendimento a
crianca com o diagndstico de enfermagem “desobstrucio ineficaz das vias aéreas
relacionada a presenca de via aérea artificial” em um centro de terapia intensiva
pediatrico. 2005. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de S&o Paulo, 2005.

NASCIMENTO, L.K.A.S.; TOURINHO; F.S.V. Cuidados de enfermagem nas necessidades
nutricionais, de hidratacdo e de eliminacdo do idosohospitalizado. In: GONCALVES, L.H.T,;
TOURINHO, F.S.V (orgs.). Enfermagem no cuidado ao idoso hospitalizado. Barueri, Sdo
Paulo: Manole, 2012.



90

NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS (NAEMT)
Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado: PHTLS (Prehospital Trauma Life
Support). 6. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2007. 596 p.

NEPOMUCENO, R.M.; MIRANDA, C.B.; NOGUEIRA, C.; SILVA, L.C.F.; SILVA, L.D.
Fatores modificaveis para pneumonia associada a ventilagdo mecanica em terapia intensiva.
Rev Epidemiol Control Infect., v. 4, n. 1, p. 23-27. 2014.

NICOLAU CM. FALCAO MC. Efeitos da fisioterapia respiratoria sobre a pressao arterial em
recém-nascidos pré-termo. Fisioterapia e Pesquisa., v. 15, n. 3, p. 235-9. 2008.

NOBREGA, M. M. L. et al. Mapeamento de termos atribuidos aos fendmenos de enfermagem
nos registros dos componentes da equipe de enfermagem. Revista Eletrénica de
Enfermagem., v. 5, n. 2, p. 33-34, 2003.

NUNES, D. P. et al. Intervencdes de enfermagem para o diagndstico padrdo respiratorio
ineficaz em idosos. Rev. enferm. UERJ, Rio de Janeiro, v. 21, n. (esp.2), p. 754-9, dez. 2013.

NYTUN, J. P.; FOSSUM, M. Information model for learning nursing terminology. Stud
Health Technol Inform., v. 205, p. 181-5. 2014.

OLIVE, R. R.C; LAMOGLIA, M. LENGUAJE NIC ESPANA: ELSEVIER, 2012.

OLIVEIRA, M. M. et al. Analise comparativa do tempo de internacéo e do tempo de uso da
ventilacdo mecanica entre idosos e adultos jovens. Revista Movimenta., v.3, n. 4, 2010.

PALHETA NETO, F.X. et al. Chronic tussis in otorhinolaringological routinne. Arqg Int
Otorrinolaringol., v. 15, n. 2, p. 231-40. 2011.

PEDERSEN, C. M. et al. Endotracheal suctioning of the adult intubated patient - what is the
evidence? Intensive Crit Care Nurs., v. 25, n. 1, p. 21-30. 2009.

PINHEIRO, P. G.; SALANI, R.; AGUIAR, A.S.\W.; PEREIRA, S.L.S. Perfil periodontal de
individuos adultos tragueostomizados com pneumonia nosocomial. Rev. Perodont., v. 17, n.
3, p. 67-72. 2007.

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. 7. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 20009.

RUIVO, S. et al. Efeito do envelhecimento cronoldgico na funcdo pulmonar. Comparacdo da
funcdo respiratoria entre adultos e idosos saudaveis. Revista Portuguesa de Pneumologia, v.
XV, n.4, jul./ago. p. 629-653. 20009.

SA, A. C. O paradigma do cuidado no ambito da salde. In: TRASFERETTI, J. A;
ZACHARIAS, R. (org); Ser e Cuidar: da ética do cuidado ao cuidado da ética. — Aparecida
SP: Editora Santuario — Sdo Paulo- SP: Centro Universitario Sdo Camilo; Sociedade
Brasileira de Teologia moral, 2010.



91

SALGADO, P.O.; CHIANCA, T.C.M. Identificacdo e mapeamento dos diagnosticos e acdes
de enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva. Rev. Latino — Am. Enferm., v.19, n.4,
jul./ago. 2011.

SALGADO, P. O. et al. Identificagdo e mapeamento das a¢des de enfermagem prescritas para
pacientes internados em uma UTI de adultos. Rev. Bras. Enferm., Brasilia, v. 65, n. 2, p.
291-6, mar./abr. 2012.

SAMPAIO, R. S.; SANTOS, I.; AMANTEA, M.L.; NUNES, A. S. A Classificacdo das
intervencbes de Enfermagem na prética clinica de enfermeiros brasileiros. Acta Paul.
Enferm. [online], v. 24, n. 1, p. 120-126. 2011.

SANTOS, A. M. R.; RODRIGUES, R. A. P.; DINIZ, M. A. Trauma no idoso por acidente de
transito: revisdo integrativa. Rev Esc Enferm USP, v. 49, n. 1, p. 162-172. 2015.

SANTOS, V. F. R.; FIGUEIREDO, A. E. P. L. Intervencdo e atividades propostas para o
diagnostico de enfermagem ventilacdo espontanea prejudicada. Acta paul. enferm., S&o
Paulo, v. 23, n. 6., 2010.

SCALAN, C. L., WILKINS, R. L., STOLLER, J. K. Fundamentos da terapia respiratoria
de Egan. 7. ed. S&o Paulo: Manole; 2000.

SILVA, A.M.; AMENDOLA, J.; SILVA, A.B.V. Exames laboratoriais no paciente critico. In:
PADILHA, K.G.;VATTIMO, M.F.F.; SILVA, S.C.; KIMURA, M (orgs.). Enfermagem em
UTI: cuidando do paciente critico. Barueri, SP: Manole, 2010

SILVA, S. G.; NASCIMENTO, E. R. P.; SALLES, R. K. Bundle de prevenc¢do da pneumonia
associada a ventilacdo mecanica: uma construcdo coletiva. Texto contexto-enferm.,
Floriandpolis, v. 21, n. 4, p. 837-44, out./dez. 2012.

SMELTZER, S. C. et al. Brunner e Suddarth: Tratado de Enfermagem Médico-Cirargica.
12. ed. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2012.

SOARES, N.R. Administracdo de medicamentos na enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2010. 761 p.

TANNURE, M. C.; PINHEIRO, A. M. SAE: Sistematizacdo da Assiténcia de
Enfermagem: guia prético. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

TIMBY, B. K. Atendimento de enfermagem: conceitos e habilidades fundamentais. 6. ed.
Porto Alegre: Artmed, 2002.

TRUPPEL. T. C. et al. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva. Rev Bras Enferm, Brasilia, mar-abr. v.62, n.2, 20009.

TURRINI, R. N. T. Exames radiolégicos no paciente critico. In: PADILHA,
K.G.;VATTIMO, M.F.F.; SILVA, S.C.; KIMURA, M (orgs.). Enfermagem em UTI:
cuidando do paciente critico. Barueri, SP: Manole, 2010.



92

VIANA, R.A.P.P. Enfermagem em Terapia Intensiva: praticas baseadas em evidéncias.
Sao Paulo: Editora Atheneu, 2011.

ZANELIS.S.V. Suporte ventilatério. In: PADILHA, K.G.;VATTIMO, M.F.F.; SILVA, S.C;
KIMURA, M (orgs.). Enfermagem em UTI: cuidando do paciente critico. Barueri, SP:
Manole, 2010.

WALSH, B.K.; HOOD, K.; MERRITT, G. Pediatric airway maintenance and clearance in the
acute care setting: how to stay out of trouble. Respir Care., v. 56, n. 9, p. 1424-40. 2011.

WELLS, D. A,; GILLIES, D.; FITZGERALD, D. A. Cambios de posicion para el sindrome
dedificultad respiratoria aguda em recién nacidos y nifios hospitalizados. Cochrane Review.
In: The Cochrane Library. 2008; Issue 4. Oxford: Update Software.

WOLD, G. H. Enfermagem Gerontoldgica. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). National Institute on Aging. National

Institutes of Health.U.S. Department of Health and Human Services. NIH Publication N° 11-
7737, October, 2011.



APENDICES



94

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Daisy Teresinha Reis Coutinho, mestranda em enfermagem pelo Programa de
Pés-Graduacdo e Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE), vinculada ao
Mestrado Académico Cuidados Clinicos em Saude, convido o senhor(a) a participar da
pesquisa intitulada DESOBSTRUCAO INEFICAZ DAS VIAS AEREAS: mapeamento das
intervencdes de enfermagem para idosos em terapia intensiva, cujo objetivo é analisar as
intervencdes/atividades de enfermagem no cuidado ao idoso em unidade de terapia intensiva
com o diagndstico de enfermagem de “desobstrugdo ineficaz das vias aéreas”.

O (a) senhor (a) tera plena liberdade para aceitar ou ndo o convite para participar,
assim como, de permanecer ou ndo no estudo sem que isso lhe traga 6nus. Sua participacédo
sera respondendo um questionario no qual serdo descritos quais intervengdes/atividades sao
implementadas por vocé no cuidado ao idoso com o Diagnético de Enfermagem
“desobstrucdo ineficaz das vias aéreas”. Ressalta-se que ndo havera pagamento por sua
participacdo. Os riscos do estudo sdo minimos, como o risco de constrangimento por
desconhecer a linguagem de enfermagem, por ndo querer responder por ser colega de
trabalho. Caso ocorra, suspende-se a pesquisa e sera acordado um outro momento para
retomada da mesma. Em relacdo aos beneficios possiveis serdo implementacdo do cuidado
fundamentado em conhecimentos cientificos, ampliacdo de conhecimento pelos enfermeiros,
familiaridade com o uso da linguagem de enfermagem com possibilidade de ser adotado no
cotidiano da assiténcia.

Os resultados serdo enviados a sua unidade de saude como subsidio para a
melhoria da prestacdo de servico e posteriormente sera publicado em revistas cientificas e
apresentado em eventos cientificos da area.

Este termo sera preenchido em duas vias, uma para o pesquisado e a outra para o
pesquisador.

Para esclarecer quaisquer davidas sobre esta pesquisa, favor se comunicar com a
pesquisadora responsavel pelo telefone: 8741-5893/97823045 ou no Comité de Etica do 1JF
pelo telefone: 3255-5093.

Daisy Teresinha Reis Coutinho

Eu, , declaro que depois de ser
esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, concordo em participar
voluntariamente da pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Pesquisado

Assinatura de quem recebeu o consentimento



95

APENDICE B - (Instrumento de Coleta de Dados - Etapa I)

Caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados do DE: Desobstrucdo Ineficaz das Vias

Aéreas, dominio 11- seguranca/protecdo e classe lesdo fisica, em pacientes idosos (acima de

60 anos contendo um ou mais dos sinais e sintomas relacionados abaixo).

Defini¢do: incapacidade de eliminar secre¢fes ou obstrucdes do trato respiratdrio para manter

uma via aérea desobstruida.

Caracteristicas Definidoras

Fatores Relacionados

Alterac6es no padrdo respiratério

Exposicdo a fumaca

Cianose

Fumante passivo

Dificuldade de verbalizacéo

Tabagismo

Dispnéia

Corpo estranho na via aérea

Escarro em excesso

Asma

Inquietagdo

Disfungdo neuromuscular

Mudangas na frequéncia respiratoria

Doenga pulmonar obstrutiva cronica

Olhos arregalados

Espasmo da via aérea

Ortopnéia

Exsudato nos alvéolos

Ruidos adventicios respiratorios

Hiperplasia das paredes brénquicas

Sons respiratérios diminuidos

Muco excessivo

Tosse ausente

Secrecdes retidas

Tosse ineficaz

Alergia em via aérea

Asma

Infeccédo

Prejuizo neuromuscular

Fonte: Diagnostico de enfermagem da NANDA: definicGes e classificacdo 2015-2017
[NANDA Internacional]. Porto Alegre: Artmed, 2015.
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APENDICE C - PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS ENFERMEIROS
Instrumento de Coleta de Dados - Etapa |
1. Dados de Identificacao

Nome:

Idade: sexo: () feminino () masculino

2. Ano de Graduacdo em Enfermagem:

3.Tempo (em anos) de experiéncia profissional em enfermagem:

4. Tempo (em anos) de experiéncia profissional em unidade de terapia intensiva:

5. Trabalha na enfermagem em outro local?
( ) Sim ( ) Néo

6. Maior grau de titulagéo obtido:
() P6s- doutorado
( ) Doutorado
() Mestrado
() Especializagéo

7. Durante a graduacdo: formacao relacionada ao Processo de Enfermagem (PE)
() Nenhum contetudo
() Conteldo tedricoemsaladeaula () NANDAIT ( )NOC ( )NIC
() Conteldo tedrico e pratico ( )NANDA I ( )NOC ( )NIC
() Curso extracurricular ( )NANDA I ( )NOC ( )NIC

8. Atividade de trabalho atual predominante (marque um item em cada coluna):

Geral Clinica
() Assisténcia de enfermagem ( ) Saude da mulher
() Ensino e Pesquisa () Saude mental

() Administracdo de enfermagem () Saude da crianca



() Auditoria em Enfermagem ( ) Sadde do adulto e Idoso
() Néo se aplica () Nao se aplica
() Outras ( ) Outras

9. Prética clinica atual (ensino; pesquisa ou assistencial):
() Trabalha com o Processo de Enfermagem.
() Né&o trabalho com com o Processo de Enfermagem

() Né&o se aplica. Justifique:

10. Sua média de contato com o tema “Intervencdo de Enfermagem” nos tltimos dois anos:
Leitura ( ) Nenhuma ( )la5vezes ()6alOvezes ( )Outro:_
Eventos/Cursos ( ) Nenhuma ( )1a5vezes ( )6 al10vezes ( ) QOutro:___
Pesquisa ( ) Nenhuma ()lab5vezes ( )6alOvezes ( )Outro:_
Pratica ( )Nenhuma ( )la5vezes ()6alOvezes ( )Outro:_

Ensino ( )Nenhuma ()lab5vezes ( )6al0vezes ( ) Outro:
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APENDICE D - Instrumento de Coleta de Dados - Etapa |

Considere o Diagnostico de Enfermagem Desobstrucdo Ineficaz das Vias Aéreas descrito pela
(NANDA- 1) como incapacidade de eliminar secre¢es ou obstru¢des do trato respiratorio
para manter uma via aérea desobstruida e suas caracteristicas definidoras e fatores

relacionados. Descreva as a¢des que vocé realiza para o diagnostico supracitado.

ACOES PRESCRITAS OU REALIZADAS POR VOCE




ANEXOS
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ANEXO A
INSTRUMENTO COLETA DE DADOS - ETAPA III

Sou Daisy Teresinha Reis Coutinho, mestranda do Programa Cuidados Clinicos
em Enfermagem e Saude (PPCCLIS), gostaria de solicitar sua colaboracdo na terceira etapa
de minha pesquisa. Considere as Intervencbes de Enfermagem preconizadas pela
Classificacdo das Intervencdes de Enfermagem — NIC, para o Diagndstico de Enfermagem de
“Desobstrugdo Ineficaz das Vias Aéreas” descritas a seguir.

Marque as atividades que vocé realiza na implementacdo de tais intervencoes a
idosos na Unidade de Terapia Intensiva com o diagndstico de enfermagem “Desobstru¢do
Ineficaz das vias aéreas”.

1.INTERVENCAO DE ENFERMAGEM: ASPIRACAO DE VIAS AEREAS
Atividades
Determinar a necessidade de aspiracdo oral e/ou endotraqueal. ( )

Auscultar os sons respiratérios antes e depois da aspiracdo. ( )

Informar o paciente e a familia sobre a aspiracdo. ( )

Aspirar a nasofaringe com seringa ou dispositivo de aspiracdo, comforme apropriado. ( )
Oferecer sedacdo, conforme apropriado. ( )

Usar precaugdes universais, luvas, dculos de protecdo e mascara, conforme apropriado. ( )
Inserir dispositivo nasal para facilitar a aspircdo nasotraqueal, conforme apropriado.( )
Orientar o paciente a fazer varias respiracdes profundas antes da aspiracdo nasotraqueal e
usar oxigénio suplementar, conforme apropriado. ( )

Hiperoxigenar com oxigénio a 100% usando ventilador ou bolsa de reanima¢do manual. ( )
Hiperinflar 1 a 1,5 vez o volume corrente prefixado usando ventilador mecanico, conforme
apropriado. ( )

Usar equipamento descartavel esterelizado para cada procedimento de aspiragdo traqueal. (
)

Selecionar um catéter de aspiracdo que tenha metade do didametro interno do tubo
endotraqueal, da canula de traqueostomia ou via aérea do paciente. ( )

Orientar o paciente para respirar lenta e profundamente, durante a insercao do catéter de
aspiracdo, através da via nasotraqueal. ( )

Deixar o paciente conectado ao ventilador durante a aspira¢dao caso esteja usando um
sistema de aspira¢do nasotraqueal fechado ou um adaptador para administrar oxigénio. ( )
Usar a menor pressao de aspiracdo de parede necessaria para remover secre¢oes (p. ex., de
80 a 100 mmHg para adultos). ( )

Monitorar a condicdo de oxigenacdo do paciente (niveis de SatO,;) e a condicdo
hemodinamica (nivel PAM e ritmos cardiacos) imediatamente antes, durante e apds a
aspiracdo. ( )

Embasar a duracdo de cada aspiracdo traqueal na necessidade de remover secrecdes e na
resposta do paciente. ( )

Hiperventilar e hiperoxigenar a cada passagem de catéter de aspiracao traqueal e ao final da
aspiracdo. ( )
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Aspirar a orofaringe apds conclusdo da aspiracdo traqueal. ( )

Limpar a area em torno do estoma traqueal depois da conclusdo da aspiracdo traqueal,
conforme apropriado. ( )

Interomper a aspiracdo traqueal e oferecer oxigénio suplementar se o paciente apresentar
bradicardia, aumento na ectopia ventricular e/ dessaturagdo. ( )

Observar o tipo e a quantidade das secrecées obtidas. ( )

Enviar as secrecdes para cultura e testes de sensibilidade, conforme apropriado. ( )

2.INTERVENCAO DE ENFERMAGEM: OXIGENOTERAPIA
Atividades
Retirar secre¢Ges nasais, orais e traqueais, conforme apropriado. ( )

Manter vias aéreas desobstruidas. ( )

Montar o equipamento de oxigénio e administra-lo por meio de um sistema aquecido e
umidificado. ( )

Administrar oxigénio suplementar, quando necessario. ( )

Monitorar o fluxo dos litros de oxigénio. ( )

Monitorar a posicdo dos dispositivos de distribuicdo de oxigénio. ( )

Orientar o paciente sobre a importancia de deixar ligado o dispositivo de distribuicdo de
oxigénio. ( )

Verificar periodicamente o dispositivo de distribuicdo de oxigénio para garantir que esteja
sendo administrada a concentragdo prescrita. ( )

Monitorar a eficacia da terapia com oxigénio (p. ex., oximetria de pulso, gasometria arterial),
conforme apropriado. ( )

Assegurar a reposicdo da mascara/catéter de oxigénio, sempre que o dispositivo for
removido. ( )

Monitorar a capacidade do paciente para tolerar a remoc¢dao do oxigénio enquanto se
alimenta. ( )

Trocar o dispositivo de administragdo de oxigénio de mascara para éculos/cateteres nasais,
durante as refei¢cOes, conforme a tolerancia. ( )

Observar sinais de hipoventilagdao induzida por oxigénio. ( )

Monitorar o equipamento de oxigénio para garantir que ndo interfira nas tentativas
respiratorias do paciente. ( )

Monitorar a ansiedade do paciente em rela¢do a necessidade de oxigenoterapia. ( )
Oferecer oxigénio durante transporte do paciente. ( )

Consultar outros profissionais de saude sobre o uso de oxigénio suplemetar durante
atividades e/ou sono. ( )

3.INTERVENCAO DE ENFERMAGEM: CONTROLE DE VIAS AEREAS
Atividades

Abrir a via aérea usando a técnica de elevagdao do queixo ou manobra de elevacdo da
mandibula, conforme apropriado. ( )
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Posicionar o paciente de modo a maximizar o potencial ventilatério. ( )

Identificar o paciente que necessita de insercdo real/potencial de via aérea artificial.( )
Inserir via aérea artificial nasofaringea ou oral, conforme apropriado. ( )

Realizar fisioterapia do térax, conforme apropriado. ( )

Remover secreg¢des estimulando a tosse ou aspirando. ( )

Encorajar respiracdo lenta e profunda, mudanca de posicdo e tosse. ( )

Orientar o paciente sobre como tossir de forma eficiente. ( )

Auscultar sons respiratérios, observando dreas de ventilacdo diminuida ou ausente e
presenca de ruidos adventicios. ( )

. Realizar aspiracdo endotraqueal ou nasotraqueal, conforme apropriado. ( )
11.
12.
13.
14,
15.
16.

Administrar broncodilatadores, conforme apropriado. ( )

Ensinar o paciente a usar inaladores prescritos, conforme apropriado. ( )
Administrar tratamentos com aerosol, conforme apropriado. ( )

Regular a ingestdo de liquidos para otimizar o eqilibrio hidrico. ( )
Posicionar o paciente para aliviar dispnéia. ( )

Monitorar a condicdo respiratéria e a oxigenacdo, conforme apropriado. ( )

4.INTERVENCAO DE ENFERMAGEM: CONTROLE DE VIAS AEREAS ARTIFICIAIS
Atividades

Instalar dispositivo na via aérea orofaringea para evitar mordida no tubo endotraqueal,
conforme apropriado. ( )

Providenciar umidificacdo a 100% do gas/ar inspirado. ( )

Oferecer hidratacdo sistémica adequada por via oral ou administracdo intravenosa de
liquidos. ( )

Inflar o balonete do tubo endotraqueal/traqueostémico com técnica de volume minimo
oclusivo ou técnica de vazamento minimo. ( )

Manter a inflagdo do balonete do tubo endotraqueal/traqueostomia entre 15 e 20mmHg
durante ventilagdo mecanica e durante e apds a alimentagao. ( )

Aspirar a orofaringe e as secre¢des da por¢ad superior do balonete do tubo antes de
desinsufla-lo. ( )

Monitorar as pressdes do balonete a cada quatro a oito horas durante a expira¢ao usando
seringa graduada, adaptador de trés vias e manémetro de mercurio. ( )

Verificar a pressdo do balonte imediatamente apds a realizagdo de qualquer anestesia geral.
()

Trocar a fixagdo do tubo endotraqueal a cada 24 horas, examinar a pele e a mucosa oral e
movimentar o tubo endotraqueal para o outro lado da boca. ( )

Auscultar sons pulmonares bilateralmente apds a insercao e apds a troca da fixagdo do tubo
endotraqueal/traqueostomia. ( )

Observar a marca em centimetros de referéncia feita no tubo endotraqual para monitorar
possivel deslocamento. ( )

Utilizar radiografias, se necessario, para monitorar a posicao do tubo. ( )
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Minimizar a elevagdo e a tragao sobre a via aérea artificial prendendo o circuito ventilatério
em suportes sobre a cabeca, usando bases e suportes giratorios flexiveis para o circuito e
imobilzando o tubo durante as mudancas de decubito, aspiracdo, desconexdo e reconexao
do ventilador. ( )

Monitorar a presenca de creptacdes e roncos nas vias aéreas superiores. ( )

Monitorar a reducdo do volume expirado e o aumento na pressao inspiratéria em pacientes
qgue recebem ventilagdo mecanica. ( )

Instituir aspiracdo endotraqueal, conforme apropriado. ( )

Instituir medidas para prevenir extubagdao espontanea: fixar a via aérea artificial com
esparadrapo/tiras; administrar sedacdo e curarizante, conforme apropriado, e usar
imobilizadores nos bracos, conforme apropriado. ( )

Providenciar equipamento adicional para intubacdo e ambu em local de facil acesso.( )
Cuidar da traquéia a cada quatro horas, conforme apropriado: limpar a canula interna,
limpar e secar a 4rea em torno do estoma e trocar a fixacdo da traqueostomia. ( )

Examinar a pele ao redor do estoma traqueal observando secre¢ées, vermelhiddo e irritacdo.
()

Manter técnica asséptica ao aspirar e cuidar da traqueostomia. ( )

Proteger a traqueostomia da agua. ( )

Cuidar da boca e aspirar a orofaringe, conforme apropriado. ( )

Instituir fisioterapia toracica, conforme apropriado. ( )

Assegurar que o balonete do tubo endotraqual/da traqueostomia esteja inflado durante as
refeicbes, conforme apropriado. ( )

Elevar a cabeceira da cama ou auxiliar o paciente a sentar em cadeira durante as refeicoes,
conforme apropriado. ( )

5.INTERVENGAO DE ENFERMAGEM: CONTROLE DA VENTILAGAO MECANICA: invasiva
Atividades
1. Monitorar as necessidades de suporte ventilatério invasivo (p.ex., fadiga dos

musculos respiratérios, disfuncdo neuroldgica secunddria a trauma, anestesia,
overdose de drogas, acidose respiratoria refratdria). ( )

2. Monitorar insuficiéncia respiratéria iminente. ( )
Consultar outro profissional da salde para escolher um modo ventilatério (o inicial
costuma ter volume controlado, frequéncia respiratéria, FiO, e volume corrente
especificado). ( )

4. Obter dados iniciais completos do estado do paciente, e a cada mudanga de
cuidador. ( )

5. Iniciar a montagem e a aplicacado do ventilador. ( )

6. Assegurar que os alarmes do ventilador estejam acionados. ( )

7. Orientar o paciente e a familia sobre a justificativa e sensa¢des esperadas associadas
ao uso de ventiladores mecanicos. ( )
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Monitorar os parametros do ventilador rotineiramente, inclusive temperatura e
umidificacdo do ar inspirado. ( )

Verificar regularmente todas as conexdes do ventilador. ( )

Monitorar a redugdo do volume expirado e o aumento da pressao inspiratoria. ( )
Administrar relaxantes musculares, sedativos e analgésicos narcéticos, conforme
apropriado. ( )

Monitorar quanto as atividades que aumentam o consumo de O, (febre, tremor,
convulsdes, dor, ou atividades bdsicas de enfermagem) capazes de ultrapassar os
ajustes do ventilador e causar dessaturacdo de O,. ( )

Monitorar os fatores que aumentam o trabalho respiratdrio do paciente/ventilador
(obesidade morbida, gravidez, ascite, cabeceira da cama baixa, perfuracdo do
circuito, condensacao no circuito no ventilador, filtros obstruidos). ( )

Monitorar sintomas indicativos de aumento do trabalho respiratério (p. ex., aumento
da frequéncia cardiaca ou respiratdéria, aumento da pressdo sanguinea, diaforese,
mudancas no estado mental). ( )

Monitorar a eficacia da ventilacgdo mecanica na condicdo fisiolégica e psicoldgica do
paciente. ( )

Oferecer cuidados para alivio do sofrimento do paciente (p. ex., posicionamento,
aspiracdo traqueobrbénquica, terapia broncodilatadora, sedacdo e/ou analgesia,
checagens frequentes do equipamento). ( )

Oferecer ao paciente uma forma de comunicar-se (p. ex., papel e lapis, quadro com
letras). ( )

Remover a dgua condensada dos coletores de agua. ( )

Assegurar a troca dos circuitos do ventilador a cada 24 horas. ( )

Usar técnica asséptica em todos os procedimentos de aspiragdao, conforme
apropriado. ( )

Monitorar os dados de pressao ventilatdria, a sincronia entre paciente e ventilador e
os sons respiratérios do paciente. ( )

Realizar aspiracdo com base na presenca de ruidos respiratdrios adventicios e/ou na
pressao inspiratoria aumentada. ( )

Monitorar as secre¢des pulmonares quanto a quantidade, cor e consisténcia, além de
documentar as informagdes com regularidade. ( )

Interromper a dieta nasogdstrica durante a aspiracao e entre 30 e 60 minutos antes
da fisioterapia respiratéria. ( )

Silenciar os alarmes do ventilador durante a aspira¢do para reduzir a frequéncia de
alarmes falsos. ( )

Monitorar o progresso do paciente em relagdo aos ajustes do ventilador e realizar as
mudancas adequadas, conforme orientag¢do. ( )

Monitorar os efeitos adversos da ventilagdo mecanica (p. ex., desvio de traquéia,
infeccdo, barotrauma, débito cardiaco diminuido, distensdo gdstrica, enfisema
subcutaneo). ( )
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28. Monitorar lesdes a mucosas em tecido oral, nasal, traqueal ou de laringe devido a
pressdo decorrente dos coOncilos traqueais, pressdes elevadas de manguitos ou
extubacGes ndo planejadas. ( )
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INSTITUTO DR, JOSE FROTA -
UF/PREFEITURADE  CBeasdl
FORTALEZA

P ARE CER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS OO PROJETO DE PESGILISA

Tiulo da Pesquiza: DESOBSTRUGAD INEFICAZ DAS WAS AEREAS: mapeaments das inteningdes de
enfermagem para idosos am @rapia intensia

Pesquisador: DEisy Teresinha Reis Cowdnho
Area Terndtica:
Versao: 1

CADE: 14823157 .0000 5047
Iretituigio Proporente : Instituto Or. José From - UFY Prefeitura de Foraleza

Fabrecinadar Prmcipal: Finanaaments Proprio
D/O0% DO PARECER

Hirnero do Parecer; 964 743
Ozta da Relatoriz: 280202015

Apresentagio do Projgto:

0 reconhecimento de diagndsticos de enfermagem respiztdios tem singular relevdnea em indivdvos
portadoras de doencas respirmaniaz, em consquénsia do cmprometimens dag vias aéreas. Assim ooms
outros diagnosticos de enfermagem respimtorios, a desobstrugdo ineficaz das vias adreas pode
comprometer 3@ oxigenagdo tissular & consequentemente necessitar intenencies imediatas o
reso|uthva = instrumentalizar os enfermeiros por meio do Processo de Enfermagem e dos Sistemas de
Claszifoagio & necessdro, vste que posnbilta uma linguagem padronizada de enkermagem pelos
diagnistices, resultados e intervengies, com &nfase a cfinica do padente, ou seja, em atengdo a
individualidad e do ser humano. Es=a linguagem fmdamentard o planejamento de agies de cuidado, além
de descrewer o cotidians assistencial da enfermagem em UTI. ConsEta-se ainda na pratica certo
distanciaments efou ndio o mpreensio dog enfermeins para o uso dos fmemas de ol assifioagdo de
enfermagem (MAN DS, CIPEE. NICe MOC), possvelmante . por desconh ecer a necessidade de seu uso
ginda, o zahto qualiafwo permitido na apicablidade de inguagem uniicada. Assim, forEkeces o interesse
pelo esmdo como caminho para sendbilizar as demais enkemeiras para o uso, & jurtzs imple mentar no da -
dia de cuidad o na terapia intensiva. Dessa forma, reoonhogSe o interesse ¢ a necessidade de inwvestir na
prm:luuﬁ-:n da conhecimento sobre 3 tematica do idose em terapia inte nsiva, em especial com usa dos
sistenas de classiieagdo
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am anfermagam da HaMNDAg da HIC,

Objetive da Pes gaisa:

hiapear as intenrenciesatividades no cuidado ao idoso em UTI om o diagndstico de enfemagem
desobstn o inedcaz das vas 3éreas dentificar as intervengd es'ativda des implementadas no cuicado Je
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Comparar as interrengies@tividades de enfermagem citadas como implzmettadas com as
interengiesAtivdade = proposias pzla hIC para o diagdstico de enfermagem ‘dazobstrudo inediaz das
vias adreas" em doscs em LTI

Bualagdo oos hiscos @ beret cios:

MN< pariripzrtes da resqisa «rAn sschrecdns uarrn ans nhetives & 0 méndn de mleta de radn< e
zerdo conwidados a assinaem » Temma ce Consertimento Luwe ¢ Esdarecido (TCLE), elaboreda en duas
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Mesmz.

Lomertarics e Lonsderagdes sobre a Pescusa:

Estudo da cardtar, acplomtiric @ cascntive,Sard funcamantads na Classificago das htanangas da
Erfermagem/ Mursing Interwention Cassiication (NC). ANIC & ura classifizagde abrangents, padrenizada,
das intervencies realizadas poren femeins Sera realizado um mapearentc cruzado de scito por Dedaner e
Moorfiead (44941 e explicado nes edudos de Napd edo (ZU0s ), Licena e Hamos (ZUUA] Camo Jrocessa g
faramanta para axplicar «u axprassar alge, ftravas 43 utiizagde de palavras com significada igual su
samelhante, pormeio do proczsso de tymada de dec 530 wtilizando estratégias irdutivas & deditiva 0
estudo s2ra desenwolddo em um hospita de atendmernco terciario da “ede pldbliza da cidade de Fotale:a-
CEApipulagdo serd compastaporada:s os enfermelros escalades no perizdo da coleta dos dados. Serio
il das cnmin ATnsA s 33 fnkermeirns que frakalham nas referidas [T dAn hasrial & qoe atendaman
crtério de nelusdo: zer enfarmeio plantotista da JT1. Serd3o exclidos enfermeros da fungdes
administrativas, ferisias efu ce liczngae serplenton =3 da U011, A coleta 42 dados se dar@ emteés
e1apas densibllizagdo do s enfeTneln s;comp zragdy das Inevenedesathvcade s de entkerTagem descri@s

peos enkermeiros par idosos com dagnéstics de enfemiagen "desabatrugio ing icaz das vias 3éreas" com
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA -
|JF/ PREFEITURA DE W
FORTALEZA
Contrazechio do Puecsr 084 728

conflgurando assim o mapeamento cruzado ou comparativo € um novo enconiro com 08 enfermeircs
participantes para apreciarem o mapeamento e verificar possibilidade de aplicabilidade.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
O projeto apresentou folha de rostro carta de anuéncia ,TCLE,
Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequacbes:

O projeto apresenta clareza nos objetivo e percurso metodologico. O resultado da pesquisa devera ser
apresentado em forma de relatdrio,

Situacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o

Consideracbes Finals a critérlo do CEP:
Solicita-se o (a) pesquisador (8) que ao término do estudo envie para o CEPAJF, o relatdrio final da
pesquisa (resultados, discuss@o e conclusdo) via Plataforma Brasil como notificacho.

FORTALEZA, 26 de Fevereiro de 2015
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Marcia Maria Pinheiro Dyitad/Ah
(Coordenador) et TR

Enderepo:  Rus Bardo do Rio Branco, n* 1816

Balre: Contro CEP: 80020001
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ANEXO C — Ata de Defesa da Dissertacado de Mestrado

r

Governo do Estado do Ceard &
Secretaria da Ciéncia Tecnologia e Educacio Superior PP\(TﬁS
Universidade Estadual do Ceard - UECE wra o doin

Centro de Ciénclas da Salde - CCS
Programa de Pés-Graduacio Cuidados Clinicos em Enfermagom e
Sadde

Ata de Defesa da Dissertagdo de Mestrado
de Daisy Teresinha Reis Coutinho
realizada no dia 26 de fevereiro de 2016,

A0 vigésimo sexto dia do més de fevereiro do ano dois mil e dezesseis, na Universidade
Estadual do Ceard, reuniu-se a Banca Examinadora para defesa de dissertagao, composta
pelos seguintes Professores Doutores: Maria Célia de Freitas, Marcos Venicios de Oliveira
Lopes e Maria Vilani Cavalcante Guedes sob a presidéncia da primeira, perante & qual, a
Mestranda, Daisy Teresinha Reis Coutinho regularmente matriculada no Programa de Pos-
Graduacdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde, da Universidade Estadual do Ceard,
defendeu, para preenchimento dos requisitos de Mestre, a Dissertacdo intitulada:
“Desobstrucdo Ineficaz das Vias Aéreas: mapeamento das intervencdes de enfermagem par,
idosos em lerapia intensiva®, A defesa da referida Dissertacio ocorreu das £ 30 g 40. 30 ;
tendo sida a Mestranda submetida a arguigdo, dispondo cada membro da Banca Examinadora
de tempo para realiza-la. Em sequida, a Banca Examinadora reuniu-se, em separado, e
concluiu por considerar a Mestranda va'_‘.::m e _» Por sua Dissertagao ¢ defesa publica,

Eu, Waaea, on o A-.l»-h%‘ que presidi a Banca Examinadora de

Dissertacdo do Mestrado, assing a presente ala, juntamente com os demais membros, e dou
fé,
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Proff. ra. Maria Célia de freitas - UFCE
' (Orientadora e Presidente)

%;\v,n‘ \\.'"- e f“ le “ L‘:A‘
Prof;

Dr. Marcos Venicios de Oliveira Lopes - UFC

(19 membro)

Profa. ora.(m%“\)ilgﬁ‘n"c‘éwmm’? Sl - vece

(2° membro)



