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RESUMO

A ventilagdo mecanica invasiva constitui uma das medidas mais utilizadas numa
unidade de cuidados intensivos como suporte, manutencdo e recuperacdo da
pessoa em situacdo critica. No entanto, as medidas terapéuticas ndo sdo isentas de
riscos e complicacBes, sendo a pneumonia associada a ventilagdo uma das mais
frequentes infe¢cBes associadas aos cuidados de saude, tendo uma elevada
prevaléncia nestes servigos. A evidéncia cientifica comprova ainda um notério défice
de conhecimentos e uma diminuta implementacdo de medidas interventivas na
prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo nos servicos de saulde,
representando uma necessidade premente a ser colmatada.

Neste sentido, este percurso teve como finalidade o desenvolvimento de
competéncias e intervencdes especializadas de enfermagem na prevencdo da
pneumonia associada a ventilacdo que garantam a qualidade da prestacdo de
cuidados a pessoa em situagdo critica, bem como refletir acerca desta temética,
através de fundamentacao tedrico-pratica relevante. Esta reflexao teve por base as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situacdo critica, o modelo de aquisicdo de competéncias de Benner, as
competéncias definidas para o 2° ciclo de estudos nos descritores de Dublin e a
teoria de enfermagem “Technological Competency as Caring in Nursing” de Locsin.
Este relatério de estagio assenta na descricdo de experiéncias, atividades e
intervencdes especializadas em enfermagem desenvolvidas com os enfermeiros dos
servicos, doentes e seus familiares durante os estagios e das dificuldades sentidas e
nas estratégias utilizadas para as superar.

Em suma, este percurso apresentou resultados positivos quanto a oportunidades
de aprendizagem, onde através do aprofundamento tedérico-pratico e reflexivo nos
contextos de estdgio influenciaram-se pares através de sessbes de formacéao,
contribuiu-se para uma pratica de enfermagem baseada em evidéncia cientifica
credivel e atual, desenvolveram-se competéncias, nomeadamente a maximizacao
das intervencdes de prevencdo e controle de infecdo relativamente a pneumonia
associada a ventilagcdo e a prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica,

antecipando a instabilidade hemodinamica.
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ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation is one of the most used methods in an intensive
care unit such as support, maintenance and recovery of the person in critical
condition. However, the therapeutic interventions are not free of risks and
complications, being ventilator-associated pneumonia one of the most frequent
infections related with health care, with a high prevalence in these services. The
scientific evidence also shows a marked lack of knowledge and a small
implementation of intervention measures in the prevention of ventilator-associated
pneumonia in the health services, representing a pressing need to be filled.

In this sense, this course aimed at the development of skills and specialized
nursing interventions in the prevention of ventilator-associated pneumonia that
guarantee the quality of care provided to the person in critical condition, as well as
reflect on this theme, through relevant theoretical and practice foundations. This
reflection was based on the common and specific competences of the nurse
specialist in critical conditions, Benner’s model of skill acquisition, the skills defined
for the 2nd cycle of studies in the Dublin descriptors and the nursing theory
"Technological Competency as Caring in Nursing "by Locsin. This internship report is
based on the description of specialized nursing experiences, activities and
interventions developed with nurses in the services, patients and their families during
the placements and the difficulties experienced and the strategies used to overcome
them.

Summarizing, this course presented positive results regarding learning
opportunities, where through theoretical-practical support and reflexive on the
placement content, peers were influenced through training sessions, it was
contributed to a nursing practice based on credible and current scientific evidence,
skills have been developed, namely the maximization of interventions for prevention
and control of infection in relation to ventilator-associated pneumonia and care for the

critically ill person, anticipating hemodynamic instability.

Keywords: Ventilator-Associated Pneumonia; Invasive Mechanical Ventilation;

Nursing Care.
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INTRODUCAO

A realizacdo deste relatorio de estagio esta inserida na unidade curricular
Estagio com Relatorio do 5° Mestrado em Enfermagem na area de especializacéo
em Pessoa em Situacao Critica (PSC).

A elaboragdo deste relatério visa descrever e analisar o percurso realizado,
relacionando-o com a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias. Sousa e
Baptista (2011) referem que um relatorio de estagio € um trabalho final que expde o
que foi observado, analisado e realizado, devendo apresentar no seu conteaddo um
enquadramento tedrico e metodologico, com vista a elaboracdo de um trabalho de
caracter cientifico, que tem como objetivo a explanacdo sustentada do percurso de
desenvolvimento de competéncias efetuado.

Este relatério de estagio traduz ainda a capacidade de raciocinio critico e de
argumentacdo, numa dada area de um saber especifico, permitindo assim o
desenvolvimento de competéncias através da aquisicdo de saberes, fazer ligacdes
entre a teoria e a pratica e ter conhecimentos para a adequacao a novas situacdes
e, consequentemente, responder aos constantes desafios da enfermagem.

Foi este mestrado que me permitiu iniciar este percurso, representando o
relatério de estagio a materializacdo das competéncias especializadas
desenvolvidas na PSC, mais especificamente no dominio das intervencbes de
enfermagem especializadas na prevencdo da pneumonia associada a ventilacéo
(PAV) mecanica invasiva.

Esta tematica suscita-me especial interesse, mas por outro lado também me
inquieta, uma vez que no servi¢co de urgéncia (SU) onde exerco fungdes, muitos dos
doentes que séo ventilados quer a nivel pré-hospitalar, quer na sala de reanimacao
ou em sala de observacao (SO) acabam por permanecer durante algumas horas ou
mesmo dias em SO, isto por impossibilidade de transferir os doentes para unidade
de cuidados intensivos (UCI), por falta de vagas.

Hoje em dia € possivel encontrar doentes ventilados em circunstancias tao
diversas como SU ou mesmo enfermarias de medicina, que por vezes nao dispdem
dos recursos mais adequados para fazer face a estes doentes. De acordo com a
Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010 b, p.1) “os cuidados de enfermagem a pessoa

em situacao critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de forma continua
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a pessoa com uma ou mais fung¢des vitais em risco imediato”, pretendendo-se que
estes doentes estejam em servigos, nomeadamente UCI, com recursos humanos e
tecnolégicos adequados, nos quais adotem medidas e implementem procedimentos
baseados na melhor evidéncia e pratica clinica.

Porém, de acordo com a minha experiéncia profissional em SU, constato que no
meu contexto laboral h&d alguns défices de conhecimentos e uma diminuta
implementacdo de medidas interventivas na prevencao da PAV, representando uma
necessidade imprescindivel a ser colmatada, sendo essencial aumentar os niveis de
conhecimentos e desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros. A realizacéo
deste mestrado torna-se pertinente, pois permite adquirir conhecimentos,
desenvolver competéncias e intervencdes especializadas de enfermagem na
prevencdo da PAV que garantam a qualidade da prestacéo de cuidados a PSC.

A prevencdo da PAV torna-se determinante na melhoria da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados aos doentes, visto haver evidéncia em estudos
internacionais que revela que muitas das infecbes adquiridas séo evitaveis (Silva,
2008). Por isso, torna-se essencial refletir sobre o que esta a ser feito e como
podemos contribuir para a melhoria dos cuidados nesta area. A elaboracdo deste
relatério de estagio materializa essencialmente o estagio, mas € construido também
com base no caminho feito anteriormente no mestrado, onde defini e pesquisei
sobre a problematizacdo deste tema. Este relatorio de estagio pretende refletir sobre
as experiéncias vividas nos estagios, de forma a analisar, desenvolver e dirigir o
meu olhar critico e reflexivo, com base na evidéncia cientifica atual, sobre a
importancia da prevencao da PAV.

O relatorio de estagio incide sobre os estagios em duas UCI de dois hospitais de
Lisboa, que decorreram entre 5 de Outubro de 2015 a 12 de Fevereiro de 2016 sob
orientacao tutorial, com duracéo total de 500 horas de estagio, que me permitiram
adquirir e desenvolver competéncias nas intervencdes ao doente critico, valorizando
a vertente humana e relacional com a familia.

Estes locais de estagio revelam-se contextos fulcrais para observagéo,
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias; bem como, permitem a
aplicagdo e discussdo de conhecimentos com o0s varios elementos do servico,
nomeadamente os orientadores de estagio, de modo a promover uma pratica de
enfermagem de exceléncia. Segundo a OE (2010a) os enfermeiros especialistas

detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
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tendo em conta as respostas aos Varios processos de vida e aos problemas de
saude. Estes revelam ainda, elevados niveis de julgamento critico e tomada de
decisdo através de um conjunto de competéncias especializadas num campo de
intervencao.

Neste sentido, a realizac@o destes estagios visa dar contributo para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados que s&@o prestados ao doente sob ventilacdo
mecanica invasiva (VMI), nomeadamente para a prevencao da infecdo da PAV.
Assim, segundo o descritivo dos padrées de qualidade de prevencdo de
complicacBes, é na procura da exceléncia no exercicio profissional, que o enfermeiro
previne complicacfes para a saude dos doentes (OE, 2001).

Uma vez que néo tinha experiéncia profissional nesta area e por ser a UCI, por
natureza, o servico mais adequado para um internamento de um doente critico
submetido a VMI, apenas realizei estdgios em contexto de UCI. Ao que Gomes
(2011) refere que as UCI surgiram como resposta para o tratamento dos doentes
criticos que necessitam de cuidados altamente complexos, além de um controlo
rigoroso. Estes estagios possibilitam ainda, o contacto com outras tematicas que
envolve a PSC.

O relatério encontra-se organizado de acordo com os objetivos e competéncias
preconizadas pelo curso de mestrado da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL, 2010), as competéncias definidas para o 2° ciclo de estudos nos descritores
de Dublin (DGES, 2008), assim como pelas competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em PSC decretadas pela Ordem dos Enfermeiros (2010a;
2010b). Para cada uma das competéncias serdo descritas as atividades
desenvolvidas, permitindo evidenciar o desenvolvimento das competéncias e
objetivos definidos para estes contextos de estagio tendo como foco principal a
tematica do meu projeto de estagio.

Quanto as competéncias a serem desenvolvidas de acordo com o curso de
mestrado em enfermagem na &rea de especializacdo em PSC (ESEL, 2010), realco
as seguintes: selecionar fontes de informacao relevantes para a tomada de deciséo;
mobilizar com rigor dados obtidos pelos relatérios de investigacdo; elaborar
trabalhos que reflitam e questionem as praticas de enfermagem e que
consequentemente contribuam para melhorar a resposta aos constantes desafios da
enfermagem; demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa area

especifica da enfermagem; promover a melhoria da qualidade dos cuidados de
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saude; gestdo de cuidados que visam a otimizacdo da resposta da equipa de
enfermagem em articulagdo com a equipa multidisciplinar; dinamizar a resposta a
situacdes de emergéncia; maximizar intervencdes especializadas na prevencao e
controlo da infecdo na PSC; abordar questdes complexas de modo critico, reflexivo,
sistematico, criativo e inovador para 0s problemas e conceitos atuais da
enfermagem, abordando e argumentando as suas implicagdes ao nivel das politicas
de saude, da organizacéo de cuidados e do exercicio profissional dos enfermeiros.

A finalidade deste percurso € o desenvolvimento de competéncias e
intervencdes especializadas de enfermagem na prevencdo da pneumonia associada
a ventilacdo que garantam a qualidade da prestacéo de cuidados a PSC.

Assim, para desenvolver as competéncias acima citadas e os cuidados de
enfermagem especializados a PSC na prevencdo da PAV sejam de exceléncia e
qualidade, de forma a dar resposta a finalidade estabelecida, foram delineados os
seguintes objetivos:

Objetivos gerais: Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem a
PSC em contexto de UCI; Desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na prevencao da PAV na PSC submetida a VMI.

O modelo tedrico que orienta e fundamenta a minha préatica € o modelo tedrico
de Locsin (2010) que sustenta a sua teoria do “Technological Competency as Caring
in Nursing” de Locsin (1999) em alguns dos pressupostos utilizados na filosofia
“Nursing as Caring” concebida por Boykin & Schoenhofer (2005). Este modelo
teorico tenta estabelecer uma relagdo harmoniosa entre 0os avangos tecnolégicos em
salde e os cuidados em enfermagem. E a partir deste modelo que irei desenvolver e
analisar a minha intervencdo e acdo ao longo dos estagios, tendo por base uma
interligacdo entre a teoria e a pratica de enfermagem.

A teoria, a ciéncia, a tecnologia e a pratica sdo pilares esséncias para a
enfermagem pois é de salientar que a ciéncia produz conhecimento sobre a saude, a
tecnologia transforma esse conhecimento em saberes e instrumentos para a
intervencdo, os profissionais culminam os saberes cientificos com a tecnologia e
originam cuidados de enfermagem especializados e complexos, realcando que a
tecnologia ajuda em muito quando consideramos excelente a precisao técnica no
ambiente tecnoldgico hospitalar, por serem pessoas preparadas, treinadas e
capacitadas para prestar cuidados especializados e complexos (Cunha, 2007). Ja

desde 1980 Kneller, p.252 refere que
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“atualmente a ciéncia é considerada a parceira da tecnologia sendo, dessa forma, uma
atividade utilitaria quanto contemplativa [...]. A moderna tecnologia com base cientifica
consiste no uso de ciéncia pura e aplicada para fabricar artefactos, construir técnicas e
organizar atividades humanas”

Contudo, produzir tecnologia ndo € apenas produzir materiais como produtos
que satisfacam necessidades, pois quando se fala em tecnologia ndo se refere
exclusivamente a equipamentos, maquinas e instrumentos, mas também a certos
saberes acumulados para a criagdo de produtos e para organizar acbes humanas
Nos seus processos produtivos e até mesmo em sua dimenséo inter-humana (Merhy,
2008).

Porém, é fulcral mencionar que a competéncia tecnolégica é fundamental
enguanto meio para conhecer o doente, enquanto pessoa, em toda a sua unicidade
e a cada momento, sendo este um processo continuo no qual se pretende que o
enfermeiro integre esse saber no cuidar em enfermagem (Locsin, 2010).

Os cuidados de enfermagem destacam-se assim pelo conhecimento técnico-
cientifico que tém e devem acompanhar a atualidade, uma vez que a evolugédo da
tecnologia para a manutencdo da vida € continua. Deste modo, € necessério o
aperfeicoamento e atualizacdo do profissional de enfermagem para que o
atendimento seja adequado, voltado as necessidades da pessoa e com o0 minimo de
riscos (Melo, et al., 2014).

A evolugéo da profissédo de enfermagem parte de um desafio dos enfermeiros na
construcdo do seu desenvolvimento profissional, na aquisicdo e reconhecimento de
competéncias e de uma experiéncia profissional sustentada na pratica clinica
reflexiva. Foi este o motivo que me incentivou a evoluir enguanto pessoa e enquanto
profissional e dai a decisdo de realizar 0 meu percurso na area de especializacao e
mestrado em PSC.

Relativamente aos contributos que auxiliam a elaboracdo deste relatorio de
estagio destaco: a minha reflexdo e pesquisa sistematica nesta area tematica, a
realizacdo de um projeto de estagio e a realizacdo dos estagios em contexto de UCI.
Todos estes momentos sao pertinentes e benéficos para a realizacdo deste relatorio
de estagio, com a grande finalidade de adquirir e desenvolver competéncias na
abordagem a PSC.

Para elaboracdo deste relatério utilizo a metodologia descritiva e reflexiva
suportada e fundamentada na evidéncia cientifica, de modo a atingir os objetivos

19



definidos, as competéncias preconizadas para um mestrando, bem como as
dificuldades e estratégias encontradas ao longo deste percurso.

O desenvolvimento destas competéncias reflete o modelo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias de Dreyfus adaptada a pratica de enfermagem
proposto por Benner (2001), onde menciona que um estudante passa por cinco
niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado avancado, competente,
proficiente e perito.

Este relatério est4 estruturado em dois capitulos, iniciando com um capitulo
referente ao enquadramento tedrico, onde aborda os temas principais intrinsecos ao
relatério de estagio, como a VMI, a PAV, as intervencdes de enfermagem e o
referencial tedrico, incidindo o segundo capitulo sobre as competéncias e atividades
desenvolvidas durante os estagios, finalizando este trabalho com as consideracfes
finais e respetivas referéncias bibliograficas.

Este trabalho escrito cumpre as normas do guia orientador para elaboracdo de
trabalhos escritos da ESEL e as de referenciacdo bibliografica de acordo com a

norma APA (American Psychological Association).
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1- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A elaboracéao deste relatorio de estagio exigiu uma procura prévia de conceitos e
conteudos cientificos relevantes e pertinentes para a concretizacdo dos objetivos e
desenvolvimento de competéncias.

Este capitulo tem como obijetivo principal a explicitacdo de conceitos tedricos e
concetuais que alicercaram todo o trabalho, por mim realizado ao longo dos dois
estagios.

Para além disso, todos os profissionais de enfermagem necessitam de um
suporte tedrico-pratico, que oriente as intervengdes de enfermagem a prestar, uma
vez que os enfermeiros dedicam-se diaria e arduamente no sentido de desenvolver
conhecimentos e competéncias em enfermagem, com o grande objetivo de que a
profissdo seja reconhecida. Todavia, a enfermagem é uma profissdo com base em
evidéncia e rigor técnico-cientifico, em que as intervencbes e atividades
especializadas sédo essenciais para a sociedade, requerendo formacéo qualificada,
com producdo de conhecimentos e competéncias que fundamentem o agir
profissional. De acordo com Sousa (2013 p.4)

‘o empenho e dedicacdo colocados ao servico dos outros, contribuem para o

crescimento e maturidade a nivel pessoal e profissional e é também um excelente

exemplo da capacidade dos individuos para saber Ser. Saber que cumprimos 0 nosso
potencial como pessoas, profissionais e cidaddos é caminhar para o desenvolvimento
pleno dos nossos ideais”.

Assim sendo, os conceitos abordados séo: o cuidar em enfermagem sustentado
pelo modelo tedrico “Technological Competency as Caring in Nursing” de Locsin, a

VMI, a PAV e as intervencgdes especializadas de enfermagem na prevencéo da PAV.
1.1 Cuidar em Enfermagem

A evolucdo da pratica de cuidados €é tdo antiga quanto a humanidade (Colliere,
1989) e é desta forma que a evolug¢do dos cuidados foi construida como profissao

nos finais do séc. XIX, especialmente devido a organizagdo e conceptualizagdo

preconizada por Florence Nightingale.
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Na prestacdo de cuidados ao doente critico é essencial que haja um saber
atualizado e especializado em enfermagem, isto €, que os enfermeiros tenham um
conhecimento tedrico-pratico mais aprofundado sobre a pessoa a quem vao prestar
cuidados e ter a capacidade de pensamento critico, sendo este ultimo “um
julgamento intencional e autorreguldvel, que resulta da interpretacdo, andlise e
avaliacado e inferéncia, bem como da explanacdo das evidéncias, consideracdes
conceptuais, metodoldgicas, contextuais ou critérios em funcdo dos quais o
julgamento foi baseado” (Silva, 2000, p.74).

Cuidar de um doente critico implica “mais do que um saber cientifico, uma accéo
técnica ou relacdo interpessoal, deve ser um imperativo moral que fundamente o
exercicio da enfermagem na defesa e preservacdo da dignidade da pessoa que
como enfermeiros cuidamos” (Vieira, 1995, p.115).

Para Hesbeen (2004, p.87) “ cuidar € uma atitude, uma maneira de estar na vida
que induz a um verdadeiro olhar para o outro e para o mundo”. O cuidar implica uma
atencao especial a quem vamos cuidar, tendo em conta a situacdo de saude/doenca
gue esta a viver em particular, com vista a ajuda-la, a contribuir para o seu bem-
estar e promover a sua saude (Hesbeen, 2000). Neste sentido, Colliere (1989,
p.236) também considera que o cuidado em saude é “um acto de vida, que tem
primeiro e antes de tudo, como um fim, permitir a vida continuar a desenvolver-se”.

Porém, o foco das intervencdes especializadas de enfermagem nesta area da
especializacdo é o doente critico e a familia, ao que o Ministério da Saude (2003)
refere que o doente critico deve ter acesso a profissionais de saude qualificados,
treinados e que prestem cuidados minuciosos, para que sejam prestados cuidados
de acordo com as necessidades afetadas, para além de uma vigilancia e
monitorizacdo continua com o objetivo de identificar e prevenir atempadamente as
complicagbes. A prestacao de cuidados a este tipo de doente segundo a OE (2010
a, p.1) implica a implementagao de “cuidados altamente qualificados, prestados de
forma continua (...) como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as
funcBes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo
em vista a recuperacéao total”.

Nos cuidados ao doente critico € essencial que o nosso enfoque de acéo,
preocupacao e prestacao de cuidados seja dirigido de forma adequada ao mesmo,
mas € importante ndo esquecer a familia que o acompanha, que se preocupa e que

0 cuida, pois esta também é alvo de cuidados, atencdo e preocupacao.
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Familia pode ser entendida como os individuos que o doente nomeia como
sendo sua familia, independentemente dos lacos de sangue ou juridicos que
possam existir (Wright & Leahey, 2013). A familia deve ser incluida neste processo
de doenca somente se for consentido pelo doente, caso este manifeste ou verbalize
a recusa de determinadas pessoas/visitas ou refira que 0 seu estado de
saude/doenca ndo pode ser revelado, a vontade do mesmo tem de ser respeitada.

Os familiares tém direitos na tomada de decisdo e como recetores de cuidados,
também eles necessitam de informacdo e acompanhamento (Lei n°33/2009) por
parte dos profissionais de salde, de modo a permitir as melhores condi¢cdes para
lidarem com a situacao/problema que estéo a viver (Nunes, 2008).

Apesar do internamento de um doente na UCI afetar os elementos da familia e
consequentemente implicar uma adaptacdo a nova realidade, as visitas sdo um
recurso importante para dar resposta as necessidades afetivas dos doentes e
benéficas para o seu bem-estar e recuperacao. Estas ajudam a suportar o periodo
de hospitalizacdo em varios aspetos, incluindo, o sofrimento causado pela doenca,
procedimentos e tratamentos, a soliddo, o medo e outros sentimentos e emoc¢des
gue prejudicam a recuperacdo do doente. Segundo Gomes et al. (2006) para além
da familia, & importante que os enfermeiros saibam quais os interesses, medos,
constrangimentos e conhecimentos de cada doente, atribuindo a comunicagdo um
papel fundamental pois € através dela que o doente exprime 0s seus sentimentos e
da a conhecer as suas necessidades.

Para que o internamento numa UCI seja o mais benéfico e adequado ao doente
e familia, cabe aos enfermeiros terem a competéncia de serem ser capazes de
prestar cuidados de saude de alta qualidade, rigor e competéncia, utilizando todas
as tecnologias apropriadas a situacdo do doente e tendo em conta a abordagem
holistica e psicossocial adequada ao momento e situacdo de cada pessoa (Urden, L.
Stacy, K., & Lough, M., 2008).

E particularmente importante a formacdo avancada dos enfermeiros, pelo que o
investimento nesta area devera acompanhar a pratica profissional de cada um ao
longo do tempo e da experiéncia profissional, de modo, a formar equipas de
profissionais com competéncias, conhecimentos atualizados e com dominio na
abordagem correta e imediata ao doente critico. Ao que Mendonga, S. (2009, p. 5)
refere que “os profissionais de enfermagem conscientes dos contextos atuais,

apostam na formacdo, na aquisicdo e desenvolvimento das suas competéncias,
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considerando-as essenciais para a qualidade do seu exercicio, dado que o0s
cuidados prestados se dirigem ao ser humano complexo e unico”.

E fundamental a aquisicdo de conhecimentos e conceitos para a pratica de
cuidar, mas é essencial que o0s enfermeiros partlhem o0s conhecimentos
interiorizados com os outros profissionais de saude, para que estes também os
adquiram e assim se tornem mais eficazes na prestacéo de cuidados, resultando na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente por parte da equipa de
saude.

O Plano Nacional de Saude 2012-2016 (2013, p. 2) refere a este proposito:

“‘qualidade em saude pode ser definida como a prestagcdo de cuidados de saude

acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os

recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfacdo do cidaddo. Implica, ainda, a

adequacdo dos cuidados de saude as necessidades e expectativas do cidaddo e o

melhor desempenho possivel.”

Assim, a formacéo continua contribui para que cada um de nds construa o seu
préprio caminho e adquira as suas competéncias profissionais (Nunes, 2002).

Quanto ao desenvolvimento de competéncias de acordo com Benner (2001)
existem 5 niveis de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, que sao:
iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. Esta formacao
académica nesta area de especializacdo permitiu-me adquirir competéncias e
conhecimentos, para desenvolver um nivel de pericia. E a partir deste percurso e ao
longo do meu trabalho profissional que pretendo atingir o nivel de perito, o qual
baseia as suas acdes na experiéncia e gere situacfes complexas de uma forma que
nenhum iniciado o consegue. O perito d& visibilidade as suas acdes e intervencdes
de enfermagem (Benner 2001).

A mesma autora defende ainda que os cuidados de enfermagem prestados pelo
perito acontecem de forma intuitiva, rapida, conseguindo prever e antecipar
fendmenos, demonstrando seguranca e pericia no seu contexto de acdo. O
desenvolvimento do conhecimento numa area pratica, implica o aumento dos
conhecimentos praticos, o saber como fazer e para isso sdo necessarias pesquisas

cientificas (Benner, 2001).
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1.2 Modelo Tedrico “Technological Competency as Caring in Nursing”

O modelo tedrico que suporta e fundamenta o meu relatério de estagio € o
modelo tedrico de Locsin (2010), que se sustenta na sua prOpria teoria do
“Technological Competency as Caring in Nursing” de Locsin (1999), apoiando-se em
alguns dos pressupostos utilizados na filosofia “Nursing as Caring” concebida por
Boykin & Schoenhofer (2005), no qual Locsin (2010) tenta estabelecer uma relagao
harmoniosa entre 0os avancos tecnolégicos em saude e os cuidados em
enfermagem. Esta € uma teoria de médio alcance com base na unicidade das
pessoas e a sua dependéncia pelos avancos de tecnologias. Esta teoria defende
que apesar das tecnologias serem utilizadas como meios auxiliares para
conhecer/compreender/diagnosticar situacdes de saude/doenca, os profissionais de
saude mantém e respeitam a pessoalidade do doente, no envolvente “mundo” de
alta tecnologia (Locsin, 2010).

Os progressos tecnolégicos tém exigido aos profissionais de saude
nomeadamente aos enfermeiros uma aquisicdo constante de conhecimentos,
competéncias e técnicas especializadas, principalmente na éarea dos cuidados
criticos. Contudo, Locsin (2001) refere que o enfermeiro tecnologicamente
proficiente é por vezes interpretado como um enfermeiro que ndo cuida, como se 0s
cuidados individualizados e a competéncia técnica fossem dois conceitos dificeis de
harmonizar, ou seja, como se 0 uso destas tecnologias na pratica de enfermagem
implicasse a desvalorizagdo do ser humano como objeto de cuidar, em vez de
considerar o seu envolvimento como participante nos cuidados.

No entanto, esta teoria prossupde que na pratica tecnolégica o saber e a
integridade das pessoas pode e devera ser prezada mantendo também a
humanidade das mesmas. Assim sendo, a experiéncia profissional e o
desenvolvimento tecnolégico, com todos os instrumentos/equipamentos que dele
provém, servem de ferramentas Uteis e vantajosas na resposta as necessidades de
quem requer cuidados, particularmente em situacdes criticas de faléncia organica.
Contudo, para evitar a desumaniza¢do no cuidado € necessario que todos os que
prestam cuidados a estes doentes reflitam, centrem-se no cuidado individualizado,
"olhem” objetivamente para a pessoa a quem estéo a prestar cuidados, usufruam da
tecnologia e dos dados que a mesma fornece e os interpretem de modo a prestar

cuidados mais dirigidos e de melhor qualidade.
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Nesta perspetiva, esta teoria encontra-se fundamentada na teoria Nursing as
Caring, cuja crenca prossupde que todas as pessoas, em virtude da sua
humanidade, cuidam (Boykin & Schoenhofer, 2013), isto € todos os profissionais
envolvidos nos cuidados da PSC contribuem para a sua humanizacéo.

A teoria “Technological Competency as Caring in Nursing” defende ainda que a
competéncia tecnologica expressa uma manifestacdo de cuidado perante o
conhecimento integral do outro enquanto pessoa (Locsin, 2001).

Assim, preservar a humanidade devera ser o foco central da enfermagem,
sustentar e manter o seu valor essencial, pois na pratica de cuidados o mundo
tecnoldgico é altamente exigente e tecnicista (Locsin, 2013).

A tecnologia na pratica da enfermagem necessita da presenca de um
profissional, nomeadamente um enfermeiro, que procure instrumentos tecnolégicos
de qualidade que tenham sido criados, baseados em evidéncia cientifica e que
sirvam como meio para alcancar melhores cuidados e consequentemente melhores
diagnoésticos. Na enfermagem a tecnologia supera o carater técnico, teorico e
permeia a pratica de cuidados individualizados, ultrapassando a utilizacdo de
equipamentos tecnoldgicos a diversos saberes que, inseridos no processo de
trabalho do enfermeiro, conduzem a finalidade fulcral, o cuidado centrado na pessoa
doente (Crozeta, Stocco, Labronici & Méier, 2010).

Assim, a pratica de cuidados centrados no doente e a competéncia técnica é
crucial, pelo que o cuidar em enfermagem pode ser expresso através de
competéncia tecnoldgica (Locsin, 2009). Todavia, esta competéncia tecnoldgica
exige a necessidade dos enfermeiros terem formagdo e conhecimentos das
inovacdes tecnoldgicas dirigidas aos cuidados de saude, pois a utilizacdo de
tecnologia e instrumentos tecnoldgicos (equipamentos e materiais clinicos) séo
recursos fundamentais para a obtencdo de melhor qualidade dos cuidados
prestados.

Os enfermeiros que atuam em ambientes como as UCI, de grande
complexidade, requerem formagéo, especializacdo técnica e devem desenvolver e
adquirir competéncias tecnolégicas através da demonstracdo de qualificacdes
intencionais, capacidade de planeamento, execucdo e avaliagdo dos cuidados. E
ainda a capacidade critica, reflexiva e de analise do conhecimento, nas suas

atividades para complementar os cuidados de enfermagem.
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No que concerne a complexidade do doente critico sob VMI, este exige cuidados
de enfermagem adequados, atempados e criteriosos, concomitantemente com uma
panoplia de técnicas e instrumentos tecnoldgicos que auxiliam nos cuidados a
prestar. E fulcral mencionar que a competéncia tecnolégica é fundamental enquanto
meio para conhecer o doente, enquanto pessoa, em toda a sua unicidade e a cada
momento, sendo este um processo continuo no qual se pretende que o enfermeiro

integre esse saber no cuidar em enfermagem (Locsin, 2010).

1.3 Ventilagcdo Mecéanica Invasiva

Atualmente um dos desafios propostos aos enfermeiros especialistas relaciona-
se com o cuidar da PSC na UCI, pois na UCI os cuidados prestados sao altamente
diferenciados, dando resposta as necessidades dos doentes criticos com apoio a
tecnologia e a cuidados prementes de profissionais de salde que ndo sdo possiveis
noutros servicos hospitalares. O objetivo primordial dos enfermeiros de uma UCI é
suportar e recuperar as funcdes vitais da PSC de modo a proporcionar uma vida
futura com qualidade. A OE (2010b, p.1) define que “a pessoa em situagao critica é
aguela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica”. Constata-se ainda que, o0 crescente aumento da
longevidade acarretou uma mudanca do perfil de um doente, para além de pessoas
mais idosas, estas estdo mais doentes (Ponce, 2002), sendo necessario, muitas
vezes, um internamento na UCI.

Muitos destes doentes criticos devido as situacdes clinicas necessitam de uma
abordagem ABCDE, isto €, cuidados imediatos ou urgentes que adotem uma
abordagem sequencial onde em primeiro lugar € avaliado a via aérea (A - airway), a
ventilacdo (B - breathing), a circulacéo (C), a disfuncéo neurolégico (D) e exposicéo
(E) (Deakin et al., 2010). Segundo os mesmos autores esta abordagem permite
identificar prontamente os focos de instabilidade que colocam em perigo a vida do
doente, bem como, implica a resolu¢cdo de uma complicagdo antes da passagem ao
passo seguinte.

Esta abordagem € aplicavel em todas as situacfes de emergéncia e € aceite

pelos profissionais de saude, tendo por base uma evidéncia cientifica bastante
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sustentada. A sua utilizacdo na pratica constitui um modo relevante para a avaliacdo
inicial imediata e inicio de atuacdo na PSC, uma vez que norteia a priorizacao das
intervencdes, servindo de orientador para a pratica (Thim, Krarup, Grove, Rohde, &
Lofgren, 2012). Este modo de atuacdo permite que os enfermeiros respondam
prontamente de forma a antecipar focos de instabilidade (OE, 2010a).

A manutencdo da via aérea de modo a permitir a ventilagdo e oxigenacao
adequada a PSC é feita pela permeabilizacdo da via aérea, através da intubacéao
endotraqueal (IET), sendo esta considerada uma “gold standard”. Consiste na
colocacdo de um tubo endotraqueal (TET) na traqueia e deste modo, permite
assegurar a permeabilidade das vias aéreas por via oral ou nasal, possibilitando a
aspiracdo e remocao de secrecdes, protecdo as vias aéreas da aspiracdo de
conteudo alimentar, administracdo terapéutica e realizar ventilacdo por pressao
positiva (Hagberg, 2012; Jacobs & Grabinsky, 2014; Makhabah & Ambrosino, 2013).
No entanto, a necessidade de IET ndo significa o inicio de ventilacdo por presséo
positiva, pelo que pode ser apenas para manter uma via aérea permeavel
(Marcelino, 2008).

A Ventilacdo Mecéanica (VM) para que seja instituida € necessario um ventilador,
que tem como funcdo substituir, total ou parcialmente, a atividade ventilatéria do
doente, tendo como finalidade fornecer uma adequada ventilagdo e oxigenagcao com
o objetivo de normalizar os valores dos gases sanguineos e corrigir o equilibrio
acido-base (Marcelino, 2008; Rodrigues et al., 2012; Rose, 2012).

Por ventilacdo entende-se o0 processo através do qual o ar da atmosfera atinge o
alvéolo (Marcelino,2008). Na VM o principio base é a implementacdo de pressao
positiva originada pelo ar oxigenado que entra para os pulmdes, que contraria 0
normal sistema fisiol0gico que recorre a pressao negativa para realizacdo da mesma
funcdo (Marcelino, 2008; Rodrigues et al., 2012; Rose, 2012). Ainda, segundo 0s
mesmos autores, a VM esta classificada em ventilagdo mecanica nao invasiva
(VMNI) e ventilagdo mecanica invasiva (VMI), sendo que na segunda coloca-se uma
via aérea definitiva no doente, isto €, um TET ou uma canula de traqueostomia.

Quando realizada uma IET, € importante que seja confirmado o TET
relativamente a sua correta localizacéo e profundidade, bem como a insuflagdo do
cuff, ndo esquecendo a fixacado correta por forma a evitar uma extubacéo inadvertida
(Chang, 2014). E igualmente imprescindivel a utilizacdo de um capnégrafo pois

melhora significativamente o reconhecimento de deslocamento ou exteriorizagdo do
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TET e reduz o tempo de correcdo do mesmo (Langhan et al., 2011). Para além de
que é essencial ter em conta as alteragcbes no posicionamento dos doentes pois
poderdo resultar em pressdes de cuff potencialmente prejudiciais, provocando
lesbes na mucosa tragueal, pneumonias de aspiracdo, pelo que devem ser
minuciosamente monitorizadas pelos enfermeiros (Lizy et al., 2014).

A VMI constitui um dos pilares da terapéutica invasiva e, sem davida, um avanco
fulcral no tratamento da insuficiéncia respiratoria aguda, pois esta Ultima incapacita a
realizacdo das trocas gasosas, o fornecimento de oxigénio para a perfusao tecidular
e a ocorréncia das reacg0des celulares. A VMI visa a manutencéo da oxigenacao e/ou
respiracao destes doentes, de forma artificial, até que estes estejam capacitados de
assegurar a sua propria funcédo respiratoria, devendo esta ser instituida o mais
precocemente possivel, ou apos todas as tentativas esgotadas de suporte
ventilatorio ndo invasivo (Lisboa et al., 2012).

Apesar de salvar muitas vidas, a VMI pode originar um conjunto de
complicacBes, como instabilidade hemodinamica, infecbes respiratérias e lesbes
fisicas. Estas alteracfes estdo relacionadas com uma maior morbilidade, devido as
repercussdes sistémicas que provocam, causando um aumento dos custos com
internamentos hospitalares, assim como uma maior mortalidade destes doentes em
cerca de 35% (Karcz et al., 2012; Wunsch et al., 2010).

As complicacBes inerentes a VMI estdo relacionadas com a via aérea e com
diversos sistemas: respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal e renal. Na via aérea
podem surgir problemas como o mau posicionamento do TET, a extubacgéo
acidental, a lesdo dos tecidos da laringe, traqueia e mucosa oral. Ainda, associadas
ao sistema respiratorio surgem problemas como o barotrauma, a alcalose ou
acidose respiratéria e a infecdo, nomeadamente a PAV (Urden, Stacy, & Lough,
2014). A incidéncia da PAV varia de acordo com a gravidade dos doentes,
contribuindo para um aumento significativo de tempo de internamento e
consequente acréscimo de custos (Goutier et al., 2014). Segundo Klompas et al.
(2014) cerca de 5% a 15% dos doentes ventilados desenvolvem PAV.

No entanto, a maioria das complicacbes podem ser prevenidas e resolvidas
rapida ou continuamente, sendo que outras poderdo apenas ser minimizadas mas
nao totalmente suprimidas (Marcelino, 2008; Sole, Klein, & Moseley, 2013). Para
Filho et al. (2005, p.5) os enfermeiros que trabalham em UCI deverao ter uma visao

holistica dos cuidados e “precisam ter um olhar critico que anteceda complicacoes,
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bem como, estar capacitados para cuidar dos possiveis desequilibrios observados
nas inter-relacdes entre equipe-tecnologia-paciente-ambiente-familia, sendo o
paciente o epicentro do cuidado”.

Os cuidados devem ser planeados a fim de implementar intervencdes de
enfermagem individualizadas e adequadas que minimizem ou impecam as
complicagbes. Como refere Benner (2001), o enfermeiro ao atingir um nivel de
pericia observa o outro como um todo e intervém objetivamente relativamente as

necessidades especificas da pessoa.

1.4 Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica Invasiva

O doente critico requer todo um conjunto de procedimentos e técnicas invasivas
de diagndstico e terapéutica para o restabelecimento e manutencdo das suas
funcdes vitais, aumentando a predisposicdo de adquirir uma infecdo associada aos
cuidados de saude prestados (IACS) (Direcdo-Geral da Saude, DGS, 2009).

Como tal, é relevante mencionar as IACS pois estas sdo adquiridas em contexto
da prestacéo de cuidados e podem afetar tanto doentes com profissionais de saude
(DGS 2007), sendo neste caso em particular a PAV o meu foco de atencéo.

As IACS tém uma importancia crescente na prestacéo e gestdo dos cuidados de
salde, uma vez que tém uma prevaléncia que varia entre os 5 e 10% nos paises
europeus e 10,6% em Portugal (DGS, 2012; European Centre Disease Prevention
and Control, ECDC, 2012). Estes resultados devem-se principalmente ao aumento
da esperanca de vida, ao tempo de internamento, as comorbilidades, a
disponibilidade de tecnologias cada vez mais avancadas e invasivas e pela
utilizacao de terapéuticas imunossupressoras. No entanto, cerca de um terco das
infecdes adquiridas no contexto dos cuidados de saude sao evitaveis (DGS, 2007).

As IACS séo situagdes clinicas resultantes de reacfes organicas a presenca de
agentes infeciosos ou das suas toxinas, sem que haja evidéncia de que a infecao
esteja presente ou em fase de incubacdo, no momento do internamento (DGS,
2009). As IACS podem ser causadas por agentes infeciosos endégenos ou
exogenos. As endbdgenas originam-se de fontes do organismo habitualmente
colonizado por microrganismos (ex. pele, nariz, boca, trato gastrointestinal e vagina)
e as exdgenas decorrem de fontes externas ao doente (ex. ambiente profissionais

de saude, familiares, equipamento, dispositivos médicos) (DGS, 2009).
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A prevencéo das IACS sdo um permanente desafio para todos os profissionais
de saude, sendo que em locais como as UCI, a percentagem de PSC que pode
adquirir uma IACS é de cerca de 30%, estando-lhe associadas elevadas taxas de
morbilidade e mortalidade (World Health Organization, 2011). De acordo com a
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), a PAV é uma das IACS
mais frequente nos doentes sob VMI, no decorrer do internamento nas UCI, com
taxa de incidéncia de 10 a 20% (SHEA, 2008), representando por isso um grande
impacto nos servicos de saude por aumentar: o tempo da permanéncia de
internamento, o tempo de ventilagdo mecéanica e consequentemente 0S custos
financeiros para as instituicdes (Mendoncga, M. 2009).

Na UCI constata-se que uma das intervencfes terapéuticas mais
frequentemente executadas é a VMI, sendo esta uma das técnicas de suporte a
manutencdo das funcgdes vitais da PSC e enquanto procedimento invasivo, pela
necessidade de IET - nasotraqueal, orotraqueal ou canula de tragueostomia - pode
acarretar alguns riscos, tais como a PAV (Koening & Truwit, 2006).

A PAV define-se como uma infecdo pulmonar que surge 48h a 72h apos IET
com instituicdo de VMI, bem como até 48h apOs extubacdo, em que a incidéncia
desta infecdo aumenta com a duracdo da VM e na ordem de aproximadamente 3%
por dia, durante os primeiros cinco dias de ventilacdo, e depois 2% para cada dia
subsequente (Boundy et al., 2009).

De acordo com o Center for Disease Control and Prevention (CDC) (2003), a
PAV pode ser classificada em precoce ou tardia consoante o tempo do seu
aparecimento. Quanto a PAV precoce, esta ocorre quando 0 seu aparecimento
surge até as 48 h apos a IET e origina-se por norma da aspiracdo resultante da
prépria intubacdo, provocada por microrganismos pertencentes a flora endégena da
propria pessoa. Por sua vez, a PAV tardia surge apds 96 horas da intubacéo e tem
na sua etiologia microrganismos hospitalares, que provém dos cuidados prestados.

Segundo a DGS (2004), a PAV precoce sucede quando hd uma diminuicdo nas
defesas do hospedeiro propiciando a colonizagdo microbiana, visto que a presenca
de uma via aérea artificial como o TET provoca alteracdes nos mecanismos de
defesa da via aérea, estabelecendo ainda um acesso direto as vias aéreas. Assim,
0S agentes microbianos patogénicos podem atingir o aparelho respiratério inferior
através da microaspiracdo da orofaringe, inoculacdo durante a entubacdo ou no ato

da aspiracéo de secrecOes e inalacao de aerossois contaminados.
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De acordo com a American Thoracic Society Documents (2005) a PAV é
principalmente causada por microrganismos bacterianos e menos frequentemente
por virus ou fungos, verificando que 0os microrganismos mais responsaveis pela PAV
sao Bacilos Gram-negativos, tais como: Pseudomonas aeruginosa, Escherechia coli,
Klebsiella pneumoniae e Acinetobacter e Coccos Gram-positivos como o
Staphylococcus aureus multirresistentes.

A nivel europeu e segundo dados do ECDC, dos 70678 doentes em
permanéncia na UCI no ano de 2009, durante mais que dois dias, 7,1% adquiriram
uma pneumonia, sabendo que destes 91% estiveram com IET (ECDC, 2011).
Constata-se assim, que existe uma associacao entre a VMI e a PAV.

Em Portugal, a PAV €& monitorizada pelo Healthcare-Associated Infections in
Intensive Care Units (HAI-ICU) da ECDC e a incidéncia tém vindo a diminuir de 11,2
para 7,1 por 1000 dias de IET, entre 2008 e 2014 (DGS, 2015). Apesar da
diminuicdo da incidéncia da PAV, segundo Lawrence & Fulbrook (2011),estudos
demonstram que é necessario investir nesta area de investigacao, que tem que ser
aprofundada, salientando também que uma baixa taxa de PAV pode ainda ser
resultado de uma inadequada vigilancia das infecdes.

Todavia, ainda de acordo com 0os mesmos autores, a PAV poderé ser dificil de
diagnosticar, pelo que ndo ha consenso sobre o seu melhor método de diagndstico
microbiolégico, sendo necessario que se utilize uma combinacdo de radiologia,
critérios clinicos e laboratoriais, que inclui a observacdo do infiltrado pulmonar,
presenca de hipertermia, leucocitose e secrec¢des purulentas. Os critérios clinicos
simultaneamente com as culturas de secrecfes podem nao ser suficientes para
concluir o diagnéstico de PAV podendo ainda agravar outras infecdes respiratérias,
nomeadamente tuberculose, pleurisia e bronquite. Em muitos destes casos é
necessario recorrer a técnicas invasivas tal como a broncoscopia com o objetivo de
colher amostras do pulméo/secrecdes e realizar avaliacdo histologica (Lawrence &
Fulbrook, 2011).

Para a DGS (2004) os fatores de risco que predispdoem a PSC a desenvolver
uma PAV sdo de natureza extrinseca e/ou intrinseca, definindo como fatores
extrinsecos: i) o posicionamento do doente em decubito dorsal, uma vez que este
permite o refluxo gastrico e a aspiracdo do conteudo da orofaringe, favorecendo a
colonizacdo microbiana das vias aéreas inferiores; ii) a presenca de um TET, que

possibilita um acesso direto de microrganismos, possivelmente patogénicos, as vias
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aéreas inferiores através da acumulacdo e mobilizacdo de secrecdes infetadas a
volta do baldo do TET,; iii) a antibioterapia prévia aumenta o risco de colonizac&o por
microrganismos pertencentes a flora hospitalar. A aspiracdo de secrecbes é€,
portanto, uma componente fundamental para o enfermeiro na prevencéo de infecoes
associadas a VMI, especialmente na prevencao da PAV (Oliveira, Zagalo, & Cavaco-
Silva, 2014).

Os fatores intrinsecos sdo a imunossupressdo e os fatores que impedem um
desmame precoce do ventilador, tais como: a sedacdo do doente, funcdo cardiaca
(instabilidade hemodinamica), os estados nutricionais (desnutricdo), hemoglobinémia
(anemia), equilibrio hidro-eletrolitico e metabdlico (alteracdo dos valores de potassio,
sédio, creatinina, ureia); e o uso de farmacos bloqueantes neuromusculares (DGS,
2004).

O conhecimento dos fatores de risco € essencial para o enfermeiro, pois implica
uma intervencao ativa deste na prevencdo da PAV, uma vez que € atuando sobre os
fatores de risco extrinsecos que se obtém melhores resultados nos cuidados e
diminuicdo da incidéncia da PAV. Ao longo destes anos, principalmente a partir da
década de 90, de acordo com a DGS (2007) tém sido desenvolvidos esforgcos pelas
organizacbes de salde no que concerne a prevencdo da PAV. Compete aos
profissionais de saude, particularmente ao enfermeiro, a garantia da utilizacéo eficaz
e segura das medidas de prevencdo de acordo com a evidéncia cientifica (CDC,
2003), na medida em que devem prestar cuidados de qualidade e de seguranca
para os doentes.

Assim, com o intuito de minimizar ou eliminar os riscos na PSC com IET
desenvolver uma PAV durante o seu internamento, foram desenvolvidas bundles por
grupos de peritos de diferentes entidades e organizacfes (Institut for Healthcase
Improvement, IHI, 2012), com o objetivo de reduzir as taxas de PAV, melhorar os
resultados de diagnostico e as relacbes custo-beneficio para o doente e para a
instituicdo (SHEA, 2008).

A bundle da PAV, recomendado pelo IHI (2012), foi criada com o objetivo de
prevenir a PAV, constituido pelas melhores evidéncias na prevencao desta infecéo.
As bundles sdo um conjunto das melhores praticas, baseadas em evidéncia
cientifica, que tém como finalidade melhorar os cuidados prestados, salientando que
se as intervencgbes propostas forem aplicadas em conjunto, resultam em melhores

prognésticos. A aplicagdo de uma determinada medida, isoladamente, nao
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determina, nem garante uma prevencao eficaz. Tal como referem Silva, Nascimento
& Salles (2012, p. 838), as bundles tém como objetivo “ser um conjunto pequeno e
simples de préticas baseadas em evidéncias que, quando executadas coletivamente
melhoram os resultados” dos cuidados prestados aos doentes.

O IHI (2012) bem como a DGS (2015) identificaram varios elementos para
prevenir a PAV que deram origem a bundles, sendo eles: i) a higiene oral com
clorexidina; ii) a elevacéo da cabeceira do leito entre 30° e 459; iii) manter a presséo
do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cm H,0O; iiii) e a interrupcdo diaria da
sedacdo e avaliacao continua da possibilidade da extubacao.

A higienizacdo adequada da cavidade oral do doente com TET € imprescindivel,
pois nestes doentes a producédo de saliva esta diminuida devido a impossibilidade de
mastigacdo, favorecendo assim o aparecimento de bactérias que poderdo ser
broncoaspiradas e deste modo causar PAV (Silva, Nascimento & Salles, 2012).
Varios estudos recomendam a utilizacdo do colutério gluconato de clorexidina,
devido ao seu potencial antibacteriano relativamente aos gram-positivos e gram-
negativos.

A técnica ideal para a higiene oral ndo é consensual contudo Silva, Nascimento
& Salles (2012) afirmam que, certos estudos referem que a combinagdo da
escovacao associado ao uso da clorexidina tem os mesmos efeitos da clorexidina
utilizada sem escovagem. No entanto, 0s mesmos autores referem que a técnica
para a higiene oral deverd seguir os seguintes critérios: que anteceda a higiene
corporal, uma vez que o banho na cama é realizado maioritariamente em decubito
dorsal, pelo que neste caso a cabeceira deve estar entre 0s 30° e 0s 45 ©; aspirar as
secrecOes da cavidade oral; verificar a pressao do cuff e realizar a higiene oral em
toda a cavidade oral, incluindo dentes e lingua com esponjas embebidas em
clorexidina. Este processo deve ser realizado trés vezes ao dia e sempre que se
justificar (Silva, Nascimento & Salles, 2012).

De acordo com Gongalves, Brasil, Ribeiro & Tipple (2012) os cuidados de
higiene oral sdo considerados seguros, viaveis e de baixo custo para instituicdes,
tendo uma grande eficacia na prevengéo da PAV.

Os doentes criticos sob VMI apresentam frequentemente depressao do nivel de
consciéncia pelo que o reflexo de vomito estd4 diminuido, originando agregacéo de
secrecdes na orofaringe. A elevagdo da cabeceira entre 30° e 45° nestes doentes €

uma das principais recomendacdes para evitar broncoaspiragao, principalmente em
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doentes com nutricAo entérica em curso. Esta intervencdo ndo sO previne a
aspiracdo, consequentemente a PAV, mas também contribui para a melhoria do
volume corrente ventilatério, diminuindo assim possiveis atelectasias (Silva,
Nascimento & Salles, 2012).

Esta recomendacdo definida nas bundles devera ser implementada em todos
doentes com VM caso ndo tenham qualquer tipo de contraindicacdo para este
posicionamento. Ao que Gongalves, Brasil, Ribeiro & Tipple (2012) referem que as
contraindicacdes da elevacdo da cabeceira sdo a presenca de Ulceras de presséao, o
doente ter baldo intra-adrtico, hemodialise e terapias de substituicdo renal em curso,
procedimentos de urgéncia e emergéncia que obriguem outros posicionamentos,
alteracdes hemodinamicas como hipotensao, instabilidade pélvica e da coluna, apés
alguns procedimentos cirargicos ou em doente em cuidados paliativos pela sua
condicao.

O controlo da pressao do cuff do TET é fundamental para a prevencéo da PAV,
pois a manutencdo da pressdo entre os 20 e 30 cmH,O assegura e impede a
mobilizacdo de secrecdes para o trato respiratério inferior, as quais sao
potencialmente responsaveis pela PAV (Silva, Nascimento & Salles, 2012). Porém, a
pressdo do cuff ndo devera exceder os valores preconizados, pois uma pressao
demasiado elevada pode comprometer a perfusdo dos tecidos envolventes e
desencadear isquemia local, estenoses e tragueomalacias (Silva, Nascimento &
Salles, 2012). A periodicidade de avaliagdo da presséo de cuff de acordo com as
bundles devera ser feita trés vezes ao dia e quando houver sinais de fuga de ar. No
momento da avaliacdo da presséo do cuff certificar de que a cabeceira da cama esta
elevada entre 30° a 45°, aspirar as secre¢des antes da verificagdo de modo a evitar
a mobilizacdo de secrecdes bem como verificar a pressédo de cuff antes da higiene
oral (Silva, Nascimento & Salles, 2012).

Para evitar a caréncia e dependéncia de sedativos, surge um conceito inovador
a interrupcdo diaria da sedacdo (IDS) que consiste em interromper todos o0s
sedativos e analgésicos uma vez por dia, permitindo que o doente desperte. O
doente € monitorizado e quando atinge o ponto de alerta é efetuada uma avaliacao
do nivel de consciéncia e da funcdo neuroldgica e feitos registos precisos desse
mesmo periodo (Urden, L. Stacy, K., & Lough, M., 2008). A IDS tem por objetivo
evitar sedacdo excessiva a fim de avaliar a necessidade do sedativo, diminuir o

excesso de sedacéo, o tempo de VMI e a permanéncia numa UCI.
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Atualmente, ja se percebe uma mudanca na avaliacdo da sedacdo, em manter o
doente confortavel, porém facilmente despertavel. Para isto, deve-se atingir efeito
sedativo com o minimo de drogas ou associacao de drogas (Knobel, 2006).

No entanto, durante a IDS devera ser avaliado criteriosamente o grau de
sedacdo do doente através da aplicagdo de escalas de sedacdo, nomeadamente a
escala de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS).

A escala de agitacdo e sedacdo de RASS € a mais completa por incluir niveis de
agitacao, além dos niveis de sedacéo, ou seja, € uma escala de 10 pontos que varia
de +4 a -5, na qual, a pontuacdo de RASS de 0 indica um doente calmo e desperto,
as pontuacbes positivas correspondam aos niveis de agitacdo enquanto as
negativas representam os niveis de sedacéo. As pontuacdes RASS de -4 e -5 sdo
consideradas estados de coma e todos os outros doentes, que estejam sob sedacao
moderada (pontuacdo RASS superior a -3) corresponde a doentes mais despertos.
(Girard, Pandharipande & Ely,2008).

Porém, ainda existe alguma relutancia quanto a esta pratica, devido ao receio de
gue esta estratégia possa comprometer a ventilacdo, funcdes neurologicas e
instabilidades hemodinamicas no doente (Sakata, 2010).

Por outro lado, a IDS esta associada com uma evolu¢cdo mais benéfica da
insuficiéncia respiratoria, devido a diminuicdo de sedativos que favorece uma
recuperacdo mais rapida do estado mental e uma ventilacdo eficaz, para além de
diminuir complicacdes visto o doente permanecer menos tempo conectado a VM
(Sakata, 2010). As complicacbes associadas a IDS sdo: o aumento da
autoextubacédo; a remocédo de aparelhos para monitorizacdo; a angustia; o aumento
da pressao intracraniana (PIC) e sinais e sintomas relacionados com a abstinéncia
(Sakata, 2010).

Todavia, a IDS ndo é recomendada nos seguintes casos: doente sedado para
controlo de convulsdo ou abstinéncia alcodlica; quando o doente tem
concomitantemente a perfundir um bloqueador neuromuscular; no doente com
isquémia do miocardio ha 24h e quando a evidéncia de PIC aumentada (Sakata,
2010).

Contudo a CDC (2003) refere que para além destas intervencbes, é
fundamental, por parte dos profissionais, a adequada higienizagcdo das maos,
respeitando os cinco momentos preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude:

antes do contato com o doente; antes da realizagcdo de um procedimento assético,
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apos risco de exposicdo a fluidos corporais, apds contato com o doente e apos
contato com as areas proximas ao doente.

No entanto, apesar das bundles serem as intervencdes primordiais para a
prevencado da PAV, outras medidas preventivas tém de ser tidas em conta para que
assim se diminua as IACS. Deste modo e de acordo com as recomendacdes
baseadas na evidéncia emanadas pelo CDC (2003, 2008), nomeadamente quanto a
formacéo dos profissionais, a vigilancia epidemiolégica, a prevencéo de transmissao
de micro-organismos e prevencdo da aspiracdo de secrecles, tém o intuito de
destacar as recomendacdes praticas de forma concisa, de modo a auxiliar os
hospitais na prevengédo da PAV, sendo que cada recomendacao é classificada por
categorias de evidéncia (Anexo ).

Todas estas medidas interventivas sdo fundamentais pois “sdo recomendacdes
elaboradas de forma sistematica para auxiliar as decisdes (...) acerca dos cuidados
de saude mais apropriados em circunstancias clinicas especificas (...)
desempenham um papel importante na formacdo de politicas de saude (...)
(Appraisal of Guidelines Research & Evaluation I, 2009, p. 1).

No entanto, de acordo com o que foi pesquisado e analisado, atualmente
assiste-se a uma mudanca do termo PAV para pneumonia associada a intubacéo,
termo cujo uso ndo esta ainda disseminado, uma vez que se verifica que a
pneumonia esta diretamente relacionada com o ato de IET e os cuidados prestados
ao doente com TET e ndo diretamente ligada a VMI. Neste sentido, também néo
foram encontrados estudos ou artigos cientificos que refiram que o ventilador ou os
modos ventilatorios favorecam o surgimento de PAV, pelo que a norma da DGS
(2015) refere-se a “feixe de intervencdes” de prevengao de pneumonia associada a
intubacao e ndo a VMI em concreto.

De acordo com Torreda (2011) a intubacao € mais um fator de risco para a PAV,
pois pensa-se que a causa ndo sera da VMI, mas sim da presenca do TET, pois
guando utilizada a VMNI a incidéncia de PAV é muito inferior. Contudo, ha uma
relacdo com a reintubag&@o com o alto risco de PAV, pois h& probabilidade, durante a
introducéo do TET, de migracdo de secrecdes infetadas que estariam acumuladas
na via aérea superior.

Daqui conclui-se que mesmos os doentes com TET ou tragueostomia em
respiracdo espontanea, ou seja, ndo conectados ao ventilador necessitam dos

mesmos cuidados e intervencdes preconizados para a prevencao da PAV.

37



Porém, perante as vérias interven¢cdes mencionadas torna-se fundamental a
formagcdo dos profissionais de saude, bem como, incentivar para a criagdo de
protocolos que sustentem a pratica de enfermagem. Ao que Silva, Nascimento &
Salles (2012, p.838) defendem a criacdo e implementacdo de protocolos de
cuidados, aplicados de forma multidisciplinar e que sejam auditados pelos servigcos
hospitalares e assim pretende-se que sejam “dinamicos e implementados em
conjunto com a equipa de saude, para que haja motivacdo de todos os envolvidos,
permitindo a avaliacdo continua da assisténcia prestada e a criacdo de metas
terapéuticas claras”.

Cabe assim aos enfermeiros especialistas desempenharem uma intervencgao
ativa e fundamentada, no que diz respeito aos cuidados de saude prestados e as
guestBes relacionadas a qualidade, tendo por dever incentivar as equipas a ter
interesse constante e um desempenho ativo na expansdo das suas capacidades,
com vista a aumentar o nivel de conhecimentos da profissdo de enfermagem
(Gallagher, 2012).

Assim, compete a equipa multidisciplinar de saldde e em particular aos
enfermeiros terem uma acdo essencial na prevencao da PAV, jA que muitas destas
medidas e intervencfGes fazem parte dos cuidados diarios de enfermagem, ndo
esquecendo a importancia da criacdo e implementacdo de protocolos para a
prevencdo da PAV, pois estes permitem diminuir a incidéncia da infecdo e melhorar
em muito os prognosticos. Torreda (2011) menciona que em varios estudos se
verifica que as medidas ndo farmacolégicas para a prevencdo da PAV estao
relacionadas com a qualidade da equipa de enfermagem, que desempenham um
papel protagonista na implementacao das recomendacdes do CDC. Segundo a DGS
(2015 p. 6) existe uma “significativa margem de melhoria, uma vez que a
implementacao de “feixes de intervencfes” tem, noutros paises, permitido reducdes

de incidéncia para valores entre 0 e 2%".
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2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: DISCUSSAO E
ANALISE DO PERCURSO

A enfermagem, de acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE) no artigo 4° (1996) é a profissdo, na area da saude, que tem
por objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao
longo do seu ciclo vital e bem como aos grupos sociais em que ele esta integrado,
de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, de forma a atingir a sua
maxima capacidade funcional, tdo rapidamente quanto possivel. Assim, o enfermeiro
de acordo com as suas qualificacdes profissionais tem competéncias técnicas,
cientificas e humanas para uma adequada prestacdo de cuidados especializados
qguer ao doente ou familia, através de intervencdes de enfermagem auténomas e/ou
interdependentes (OE, 1996).

A prestacao de cuidados especializados implica intervencdes de enfermagem de
qualidade, pelo que a OE definiu um Regulamento dos Padrdes de Qualidade (RPQ)
dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC (OE, 2015). Neste
regulamento estdo enumerados os enunciados descritivos de qualidade profissional
dos enfermeiros, sendo eles os seguintes: satisfacao do cliente, promoc¢éo da saude,
prevencdo de complicacdes, bem-estar e auto cuidado, readaptacédo funcional,
organizacdo dos cuidados e prevencdo e controlo da infecdo associada aos
cuidados. Estes enunciados ao serem implementados, executados e alcancados,
possibilitam dar visibilidade da funcdo do enfermeiro na sociedade e permitem ao
enfermeiro refletir sobre o seu préprio exercicio (OE, 2015).

Assim, para disponibilizar ao doente e familia intervencdes diferenciadas e de
qualidade, surgiram os mestrados e especialidades em enfermagem. Os mestrados
pretendem aprofundar conhecimentos e a capacidade de compreensao aprofundada
na respetiva area de especializagdo, cujos objetivos sdo: aplicar os conhecimentos e
ter a capacidade de compreensdo e resolucdo de problemas em contextos
relacionados com a sua area de especializacdo; integrar conhecimentos e lidar com
guestdes complexas; desenvolver solucdes, reflexdes sobre as implicagcbes e
responsabilidades éticas e sociais; comunicar as suas conclusdes, conhecimentos e
raciocinios e desenvolver competéncias que lhe permitam uma aprendizagem. As

especialidades tém por objetivo desenvolver no enfermeiro um conhecimento
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aprofundado num dominio especifico em enfermagem feito de acordo com um alvo
de intervencdo de cuidados e a um campo de intervencdo especializado (OE,
2009Db).

De acordo com o REPE artigo 4° (1996) o enfermeiro especialista € um “(...)
enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em enfermagem ou com um
curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido
um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especialidade”.

Neste sentido, neste capitulo pretendo refletir e indicar para os objetivos
definidos e competéncias preconizadas pelo curso de mestrado em PSC, pela OE e
pelo 2° ciclo de estudos dos descritores de Dublin, as atividades desenvolvidas, as
estratégias utilizadas bem como as dificuldades encontradas ao longo do percurso.
Desta forma poderei avaliar o meu desempenho e evolugédo no decorrer do estagio,
com o objetivo de aperfeicoamento gradual e continuo na prestacdo de cuidados
com vista a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em PSC. Assim, como defende Leite (2006, p.4), pretende-
se um

“profissional reflexivo, e capaz de mobilizar todo um manancial de informacéo cientifica,

técnica, tecnologica e relacional, alicercado nos saberes providos da experiéncia em

situacao; [pois] de outro modo, a intervencdo desenvolver-se-4 de forma fragmentada,
descontextualizada e com baixo nivel de qualidade”.

Porém, um conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem,
revela niveis elevados de julgamento clinico e de tomada de deciséo, através de um
conjunto de capacidades e competéncias que o enfermeiro deve mobilizar no
contexto da sua prética clinica, de modo a avaliar as necessidades de saude do
grupo alvo e atuar em todos os contextos (OE, 2010a).

Ao que Benner (2001) refere que um conhecimento profundo acerca de um dado
dominio e a reflexdo continua sobre as praticas permite aos enfermeiros identificar
competéncias e problematicas, que visam novas formas de desenvolvimento do
conhecimento clinico.

No entanto, as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista
derivam do aprofundamento das competéncias do enfermeiro generalista e todos os

enfermeiros especialistas partilham um grupo de dominios de competéncias, sendo
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eles a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade;
a gestao de cuidados e aprendizagens profissionais (OE, 2010a).

Assim, ao longo deste percurso desenvolvi conhecimentos e competéncias de
acordo com a minha area de interesse, que sdo o0s cuidados enfermagem
especializados na prevencao da PAV associada a PSC com VMI.

Relativamente aos estagios defini em projeto de estagio os seguintes objetivos:

Objetivos gerais: Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem a
PSC em contexto de UCI; Desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na prevencdo da PAV na PSC submetida a VMI.

Objetivos especificos, para o primeiro objetivo geral: Promover a qualidade
dos cuidados de enfermagem, consolidando a prética clinica em evidéncia cientifica;
Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados a PSC, na
antecipacao da instabilidade e risco de faléncia multiorganica em contexto de UCI,

Objetivos especificos, para o segundo objetivo geral: Desenvolver
competéncias especializadas ao nivel da prevencédo, intervencdo e controlo de
infecdo da PSC submetida a VMI, com particular enfoque a PAV; Desenvolver
competéncias sobre administracéo farmacoldgica, protocolos terapéuticos e medidas
preventivas de infecdo da PAV na PSC; Analisar as bundles preconizadas para
prevencdo da PAV; Contribuir para a formacao continua em enfermagem quanto a
prevencdo e controlo de infecdo da PAV; Refletir sobre a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados a PSC, suportado na teoria “Technological Competency
as Caring in Nursing”.

Para cada objetivo especifico foram desenvolvidas atividades, que estédo

descritas no Apéndice I.

2.1 Conhecer a Dinamica Organizacional da Unidade de Cuidados Intensivos

Relativamente a uma UCI, este € um servico onde a instabilidade do doente
critico é avaliada constantemente atraveés de observagdes, registos pormenorizados,
avaliacdo continua de modo a prever e detetar eventuais complicacdes que possam
surgir. Ratton (2005) refere que a UCI encontra-se vocacionada para a prestacao de

cuidados a doentes criticos, cuja situacao de faléncia organica implica necessidade
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de monitorizagdo invasiva para identificagdo precoce e tratamento de eventuais
intercorréncias clinicas.

Esta avaliacdo e vigilancia permanente permitem uma atuacdo antecipada na
prevencdo de complicacdes, tal como refere a OE (2001,p.10) nos padrdes de
qualidade “apos efectuada a identificacdo da problemética do cliente, as
intervencdes de enfermagem s&o prescritas de forma a evitar riscos, detetar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais
identificados”. Benner, Kyriakidis & Stannard (2011) corroboram a mesma concecao
pois a observacdo continua permite a identificacdo de focos de instabilidade, o
planeamento e execucgdo de intervencdes altamente especializadas e adequadas a
cada situacao.

Neste sentido, a escolha dos estagios em UCI esteve relacionado com o facto de
estes servicos estarem direcionados a doentes com instabilidade respiratéria com
eventual necessidade de VMI, mas também devido a incidéncia da PAV ser um dos
indicadores de qualidade e seguranca dos cuidados de saude disponibilizados pelas
UCl.

Tendo realizado os meus estagios em UCI, com vista o desenvolvimento das
competéncias especializadas, irei realizar uma breve descricdo das UCI.

O primeiro estagio decorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos Médica
(UCIM), com uma capacidade méaxima de oito unidades de internamento,
direcionada habitualmente para doentes com patologias do foro respiratorio.

A cada enfermeiro € atribuido dois doentes, contudo o enfermeiro chefe ou
enfermeiro responsavel tem especial atencdo na atribuicdo dos doentes ao
enfermeiro, de forma a manter os doentes com enfermeiro que tém cuidado deles
em dias anteriores, favorecendo assim: a continuidade de cuidados com vista a
capacitacdo e ganho de autonomia do doente, a relagdo terapéutica e a relacéo
enfermeiro-doente para que seja a mais benéfica e a menos constrangedora para o
doente. A continuidade de cuidados ndo devera ser a Unica preocupacdo aquando
da atribuicdo de doentes, pelo que a relacdo terapéutica e a parceria de cuidados
também deverao ser tidos em conta, tal como a OE (2001, p.8) refere que

“a relacdo terapéutica estabelecida no ambito do exercicio profissional de enfermagem

caracteriza-se pela parceria estabelecida entre o cliente, no respeito pelas suas

capacidades e na valorizacdo do seu papel (...) tem por objectivo ajudar o cliente a ser

proactivo na consecucao do seu projecto de saude.”
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Quanto ao segundo estagio foi realizado numa Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP), que dispde de dez unidades de internamento mais vocacionado
ao doente com diagndstico do foro respiratorio e uma area de Unidade de Alta
Dependéncia (UAD) que tem quatro unidades de internamento, para doentes que
tenham sido admitidos através da via verde AVC.

O numero de enfermeiros por turno séo sete, ja incluindo o responsavel da UCI.
O réacio enfermeiro-doente é um enfermeiro para dois doentes na UCIP e na UAD
um enfermeiro para quatro doentes. Relativamente aos requisitos minimos para uma
dotacdo segura nos servigos de UCI, a DGS (2003) estipula presenca fisica de um
médico qualificado durante as 24horas e a presenca de, pelo menos, de um
enfermeiro com treino especifico por cada dois doentes, nas 24horas.

A integracdo nos servicos e na equipa multidisciplinar foi progressiva e bem-
sucedida tendo em conta a dindmica e organizacdo da UCI. No entanto, a prestacéo
de cuidados a PSC, implicou consolidagcédo e pesquisa de conhecimentos como base
na melhor evidéncia sobre a PSC, complementando conhecimentos sobre ventilacao
mecanica invasiva, a PAV e as suas medidas preventivas. De acordo com Pontes et
al. (2008 p.4), “...existem novos conhecimentos nesta area de actuagdo da
Enfermagem, exigindo ao Enfermeiro uma constante actualizagdo, de modo a este
adaptar-se as novas exigéncias profissionais”.

Para a pesquisa de evidéncia cientifica, utilizei as plataformas de bases de
dados, para pesquisa de bibliografia de artigos e livros selecionados, centrei-me
sempre que possivel na pesquisa de literatura recentemente publicada e fiz
pesquisa de obras de referéncia no centro de documentacao da escola. A plataforma
de bases de dados foi a EBSCOhost, e as bases pesquisadas foram a CINAHL e a
MEDLINE, com as palavras-chaves e termos de indexacdo invasive mechanical
ventilation, nursing care, nursing interventions, respiration artificial e pneumonia
ventilator-associated. Os critérios de inclusdo incluem artigos somente relacionados
com a PAV, cuidados de enfermagem a PSC sob VMI e doentes adultos, com
limitagdo temporal de 2005 a 2016, de modo a ter resultados pertinentes e atuais.
Segundo as competéncias comuns do enfermeiro especialista em PSC (OE 2010a),
no dominio do desenvolvimento de aprendizagens profissionais o enfermeiro deve
usar métodos de pesquisa adequados para a reflexdo e implementacdo de

procedimentos na préatica especializada. Para este relatério, os resultados destas
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pesquisas foram inseridos no enquadramento tedrico e ao longo de todo o percurso
de desenvolvimento de competéncias.

O inicio de um percurso em qualquer estagio implica conhecer a dinamica
organizacional e a estrutura fisica do servico com a finalidade de ser proficiente nas
intervencdes de enfermagem (Benner, 2001). Para isso, foi fulcral a visita guiada ao
servigo, que me permitiu conhecer o espaco fisico da UCI, tal como conhecer as
patologias mais frequentes, tendo-me ajudado nos dias que se seguiram.

Foi ainda pertinente conhecer o fluxo de doentes admitidos naquele servico, pelo
gue constatei que a maioria dos doentes sao transferidos do SU, uns de outros
hospitais, por falta de vagas de UCI ou por ser area de residéncia, e ainda alguns
chegam por helitransporte.

Igualmente importante, € a consulta de protocolos e conhecer a sua
implementacédo pois contribuem para a melhoria da seguranca e da qualidade dos
cuidados de saude prestados (Goncalves, Brasil, Ribeiro & Tipple 2012) bem com a
troca de conhecimentos com os enfermeiros do servico pois incentiva-os a ter
interesse e ser parte ativa na expansdo das capacidades e aumentar o nivel de
conhecimentos da profissdo (Gallagher, 2012). Assim, a consulta de protocolos e
troca de conhecimentos contribuiram para a minha melhor adaptacdo ao servico e
com isto ser capaz de comunicar e trabalhar eficazmente ao longo dos estagios.

Relativamente a realizacdo de turnos diurnos e noturnos, estes possibilitaram
conhecer as dinamicas de prestacéo de cuidados preconizados para cada turno.

Contudo, para minha adaptacdo a UCIM foi fulcral compreender e utilizar o
sistema informatico constituindo um instrumento essencial para a prestacao de
cuidados atempada e com as especificidades que uma UCI requer. De acordo com a
OE (2010a) para o desenvolvimento de aprendizagens profissionais é essencial o
uso de tecnologias de informacdo. Assim, a utilizacdo de um sistema informatico
permite sistematizar varias areas de suporte a prestacao de cuidados e reflete-se na
facilidade no acesso aos registos do utente, no aumento do tempo disponivel para a
prestacédo de cuidados e no aumento da qualidade dos mesmos. Por exemplo, neste
sistema informatico pode ser predefinido o horario para o posicionamento de um
certo doente, o alerta para a realizacdo da higiene oral e a data de mudanca de
dispositivos, e a contabilizagdo automatica do balanco hidrico. No entanto, cabe ao
enfermeiro ser reflexivo e adequar estes horarios de acordo com as necessidades

dos doentes.
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No que se refere ao estagio da UCIP os registos sao efetuados em papel, tendo
o enfermeiro a func@o de discriminar todas as suas intervengdes, estar atento as
datas de mudanca de dispositivos, sinalizar o inicio e/ou alteracbes de perfusdes
continuas, bem como registar parametros vitais e ventilatério do doente.

Considero que no final de cada estagio, consegui utilizar os instrumentos de
registo e as suas diversas aplicabilidades de forma a otimizar as intervencdes de
enfermagem. A utilizacdo de instrumentos de registos de enfermagem para além da
obrigacdo legal que eles acarretam, promove a continuidade dos cuidados,
produzem documentacdo dos cuidados, possibilitam a avaliagdo dos cuidados;
facilitam a investigacdo sobre os cuidados e otimizam a gestdao dos servigos
(Figueiroa—Régo, 2003).

Para esta integracdo o enfermeiro orientador foi um elemento importante, quer
pela sua disponibilidade, quer pelo seu acompanhamento constante e por ser um
agente facilitador na minha integragéo com a restante equipa multidisciplinar.

Porém, a integracdo com a equipa médica foi uma das dificuldades sentidas,
devido ao grande numero de profissionais, a disponibilidade dos mesmos em
colaborar comigo e ocasionalmente com a equipa de enfermagem. Contudo, ao
longo do estdgio esta dificuldade foi-se atenuando devido aos varios turnos
realizados, também pela minha insisténcia em fazer parte integrante da equipa,
através de uma participacdo ativa na pratica de trabalho em colaboracdo com os
pares, e pela ajuda do meu orientador de estagio. Pontes et al. (2008 p.27) afirmam
que,

“... é fundamental que os elementos intervenientes interiorizem que o desenvolvimento

de um trabalho em equipa € crucial. Nas equipas, as pessoas tém um elevado grau de

interdependéncia, tém de colaborar umas com as outras, de adaptar a sua actividade e

comportamento as necessidades e objectivos da equipa, sendo portanto necessario

envolvimento, qualidade, uniformidade de actuagéo, informagédo, planeamento e

actualizacdo permanente”.

Assim, considerei pertinente conhecer a dindmica da UCI, pelo facto de ter
presenciado e participado nesta estrutura organizacional, de ter conhecido o fluxo de
doentes nos diferentes tipos de encaminhamentos (quer internos, quer externos) e
de ter realizado intervencdes de enfermagem a PSC de acordo com a pesquisa
bibliografica realizada e os protocolos e procedimentos implementados na UCI.

Segundo a OE (2010b) é fulcral cumprir procedimentos, de acordo com as normas
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estabelecidas e demonstrar conhecimentos especificos que permitam ser referéncia

para a equipa de enfermagem.

2.2 Estagio em Unidade de Cuidados Intensivos Médica

Neste subcapitulo irei proceder a apresentacao das competéncias desenvolvidas
relativamente ao estagio da UCIM. Também serdo mencionadas e refletidas as
aprendizagens, as experiéncias e as atividades que permitiram alcancar as
competéncias preconizadas para este curso de mestrado.

Como ja referido anteriormente, a escolha para realizacdo deste estagio neste
contexto, deveu-se ao facto de muitos autores defenderem que a tematica da PAV
se encontra mais desenvolvida nas UCI do que nos restantes servicos hospitalares,
pois é nas UCI que maioritariamente estdo os doentes criticos submetidos a VMI.

Relativamente a estrutura organizacional, esta UCI integra uma equipa
multidisciplinar que partilha e analisa conhecimentos e patologias sobre cada
doente, sendo estes doentes maioritariamente do foro respiratorio com necessidade
de VMI. Tal como refere Martins (2013) é aqui que reside o objetivo de uma equipa
multidisciplinar, a sua articulagdo harmoniosa e a prestacao de cuidados de saude
em complementaridade, isto €, a capacidade de comunicacdo e de articulacdo da
equipa traduzida numa prestacao de cuidados de qualidade.

A UCI esta vocacionada para a prestacdo de cuidados ao doente critico, com
necessidade de monitorizagcdo e vigilancia permanentes, em que o enfermeiro
especialista em PSC, de acordo com o0s conhecimentos e competéncias,
desempenha uma funcéo fulcral na detecéo precoce e atempada de problemas, na
monitorizacdo, na alteracdo de estado de consciéncia do doente, na avaliacdo das
causas, na implementacdo de intervencdes de enfermagem adequadas, na tomada
de decisao e avaliacao das intervengdes efetuadas (OE, 2001).

Neste contexto de intervencédo assume-se como fator preponderante a acdo do
enfermeiro perito que tem a capacidade de detetar e determinar mudancas do
estado de saude-doenca do doente, tal como antecipar situacdes ou alteracdes que
possam surgir no doente, que possam colocar a vida do doente em risco (Benner,
2001). Assim, o enfermeiro perito tem a capacidade de avaliar, intervir adequada,
atempada e rapidamente de acordo com 0s recursos disponiveis e as necessidades

do doente (Benner, 2001). Neste sentido identifiquei focos de instabilidade da PSC,
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através da monitorizacdo hemodindmica, cuja vigilancia e interpretacdo dos
resultados é fundamental para a otimizacdo do tratamento, e respondi de forma
pronta e antecipatéria a esses mesmos focos, sendo esta uma das competéncias do
enfermeiro especialista, segundo a OE (2010a; 2010b).

Para identificagdo dos focos de instabilidade utilizei a monitorizagdo
hemodinamica e a abordagem ABCDE na observacgéo e vigilancia a PSC, de modo a
obter e analisar dados que possibilitassem a priorizacdo e antecipacdo de
complicac@es relativamente as funcdes vitais em risco. Para esta abordagem a PSC
foi necessario aplicar os conhecimentos tedricos e técnicos corretos e adequados
para a avaliagdo de sinais e sintomas, com o0 intuito de prestar cuidados de
qualidade e em tempo util a PSC. Também, durante a identificacdo de focos de
instabilidade hemodinamica foi necessario colaborar na realizacdo de varios exames
e técnicas invasivas, tais como na realizacdo de IET, cardioversdo externa e
transtoracica, broncofibroscopia e colocacdo de cateter venoso central e de
hemodidlise, assim estas experiéncias e atividades desenvolvidas contribuiram e
enrigueceram a minha pratica profissional.

Quanto a qualidade de cuidados é pressuposto a criagdo e implementacdo de
protocolos, que se traduzam em procedimentos adequados e atuais, tendo por base
uma planificagdo de cuidados e que visa uma melhoria dos cuidados prestados
(Ludgrén-Laine, Suominem, Kontio & Salantena, 2009). Neste servico constatei que
a criacao de protocolos e normas sobre medidas preventivas da PAV, aspiracdo de
secre¢des brénquicas ao doente com EOT, desmame ventilatorio e monitorizagéo
invasiva, tem sido uma constante preocupacdo com o0 objetivo dos enfermeiros
terem 0s conhecimentos atualizados, com base em referéncias bibliograficas
diferenciadas e com a finalidade de garantir a eficacia e a melhoria dos
procedimentos e intervencgdes de enfermagem.

Para o desenvolvimento das competéncias especializadas a PSC submetida a
VMI, tive a cooperagcao da equipa multidisciplinar na intervencdo com cuidados
diferenciados sob superviséo e orientacdo de um enfermeiro orientador, que exerce
funcdes de chefe de equipa na UCI. Tive ainda a oportunidade de ter acompanhado
durante um dia o enfermeiro responséavel da UCI, o que possibilitou conhecer toda
uma vertente de gestéo, organizagao e lideranca de equipas.

No dominio da gestdo dos cuidados e lideranca de equipas, verifiquei que o

enfermeiro responsavel: “gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de

47



enfermagem e seus colaboradores e a articulagcdo na equipa multiprofissional;” e
“adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a
otimizacao da qualidade dos cuidados” (OE, 2010b p. 4). Cabe a este enfermeiro ser
um elemento que detém a responsabilidade do servico, bem como a de liderar a
equipa, tanto pelas competéncias que possui, como pela diferenciacdo dos seus
cuidados, nomeadamente na participacado das dinamicas de gestao, na colaboragao
das tomadas de decisbes da equipa multidisciplinar; na coordenacdo do processo de
integracdo de novos profissionais; na supervisao do processo de gestdo de recursos
humanos e materiais e na adequacao dos recursos as necessidades de cuidados.

Nesta UCI constatei que ser um lider ndo é de todo algo facil de desempenhar,
pois tem a responsabilidade acrescida de ter uma atitude adequada, atempada e
proactiva, sempre presentes. Neste contexto pude perceber que a um lider compete
ter intervencdes diretamente relacionadas com atuacéo junto do utente, como por
exemplo na prestacdo de cuidados diretos ou na resolucdo de problemas ou
potenciais problemas quer seja relativamente a equipamentos que dardo suporte
aos cuidados a prestar quer no encaminhamento dos doentes para outro servico ou
instituices. Neste sentido, durante este estagio tive a oportunidade de prestar
cuidados a PSC com o enfermeiro responsavel com o objetivo de detetar e
solucionar eventuais necessidades de recursos materiais ou pessoais do doente que
pudessem determinar os cuidados prestados ou a prorrogacao da transferéncia ou
alta clinica do doente.

Assim, compete ao lider a chefia da equipa de enfermagem mas também a
gestao dos recursos sejam eles fisicos, materiais, humanos, financeiros, politicos e
de informacao, para uma prestacao de cuidados adequada. Porém, é-lhe igualmente
incutido a responsabilidade de garantir que os membros da sua equipa tém
competéncia para executarem as intervencgdes de enfermagem e tarefas deliberadas
(Cunha & Neto, 2006), através da supervisao clinica. Ao longo deste estagio tive a
experiéncia de ser supervisionada sendo feito durante os turnos o debriefing, com o
meu orientador de estagio e o enfermeiro responsavel, sobre a minha prestacdo de
cuidados. No dia em que estive a acompanhar o enfermeiro responsavel tive a
possibilidade de com ele supervisionar os enfermeiros presentes naquele turno e em
conjunto analisar as formas de atuacdo perante as situagcées presenciadas e
identificar as estratégias que se demonstravam mais eficazes na superacdo das

dificuldades sentidas.
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Como resultado desta atividade reuni competéncias, conhecimentos e
experiéncias sobre gestdo que contribuiram na minha aprendizagem formativa, na
prestacao de cuidados de enfermagem nomeadamente gestdo de recursos humanos
e materiais perante uma situacdo critica ou emergente, que posteriormente seréo
direcionados para o meu contexto laboral, com o objetivo de gerir cuidados,
otimizando as respostas de enfermagem e equipa de salude, garantindo a seguranga
e a qualidade dos cuidados prestados (OE, 2010a).

Contudo, reconheci que todos os enfermeiros sdo elementos imprescindiveis a
PSC pois em equipa gerem e articulam, de acordo com 0s recursos e as situacoes
vividas, a otimizacdo da qualidade da prestacdo de cuidados. Ao que a OE (2010b,
p.1), refere que “os cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica sao
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou
mais funcgdes vitais em risco imediato”, isto €, o enfermeiro atua de forma
competente e ao longo da sua pratica profissional, pretendendo atingir o
aperfeicoamento e a exceléncia dos cuidados, devendo para isto manter uma
atualizacdo de conhecimentos continua de modo a assegurar a permanente
qualidade da prestacéo de cuidados.

Para Sabido (2014) a qualidade em enfermagem ndo se pode separar da acao
do cuidar e é um processo construtivo, evolutivo e capaz de melhoria constante, que
envolve um trabalho entre equipas, profissionais de saude, os doentes e as suas
familias. Os enfermeiros especialistas e mestres em enfermagem tornam-se pilares
fundamentais na melhoria continua da qualidade, no sentido de ir de encontro as
necessidades do doente/familia, convergindo sempre 0s recursos existentes para
aumentar a satisfacdo dos mesmos.

O processo de aquisicdo e desenvolvimento da competéncia “gerir os cuidados,
optimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulacdo na equipa
multidisciplinar” (ESEL, 2010), foi alcancada ao longo da pratica de prestacdo de
cuidados no estagio.

Na UCI a gestédo das intervencdes de cuidados a PSC nao foi a minha maior
dificuldade, pois na minha pratica profissional (contexto de urgéncia geral), trabalho
com um racio de enfermeiro-doente muito superior e que pressupde tomadas de
decisbes diferentes nomeadamente: responder eficazmente em situagOes
inesperadas, de emergéncia ou catastrofe; estabelecer prioridades de cuidados;

gestao de necessidades e recursos; e antecipacao rapida de um problema.
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Ao chegar a UCI deparei-me com uma nova realidade, pois o servico disponha
de equipamentos tecnolégicos que nunca tinha manuseado, por exemplo Varios
tipos de ventiladores, maquinas de técnica dialitica, linha arterial, 0 que me
proporcionou efetuar maior pesquisa bibliografica. Durante a minha prestacédo de
cuidados e em contacto com estes dispositivos/equipamentos tive a experiéncia de
manusea-los e analisi-los adequadamente com a supervisdo do meu orientador de
estagio, proporcionando assim varios momentos de discussao de tematicas dirigidas
a VMl e a PAV.

Em relacdo ao modo organizacional este era diferente comparado a preparagao
prévia que tinha tal como o ambiente envolvente do doente. Nesta UCI o ambiente
gue envolve o doente da primazia aos cuidados de qualidade e de conforto, o que &
muito importante nos doentes vulneraveis e com grau de dependéncia de terceiros
como é o caso dos doentes sob VMI. Quanto a qualidade do meio envolvente, as
unidades dos doentes tém um espaco suficiente para colocar todos os
equipamentos necessarios a prestacdo de cuidados bem como uma area que lhe
confere alguma privacidade, sendo por vezes possivel colocar alguns objetos ou
fotografias que ajudam em parte a personalizar 0 meio e a estar de certo modo mais
perto dos seus familiares.

E de evidenciar que a qualidade dos cuidados e o conforto dos doentes era uma
preocupacao constante neste servico, pelo que a equipa multidisciplinar aquando de
momentos de dor ou agitacdo psicomotora dos doentes |hes proporcionava um
maior conforto através da administracdo e reavaliacdo de terapéutica analgésica
e/ou sedativa em conjunto com a utilizagdo multiplos equipamentos, nomeadamente
almofadas, calcanheiras, camas articuladas, aspiradores para aspiracdo de
secrecbes bronquicas, entre outros. Alguns destes dispositivos contribuem
simultaneamente para garantir algumas das recomendac¢des da prevencéao da PAV,
nomeadamente o posicionamento do doente com cabeceira elevada a 30° e a
aspiracao de secrecdes brénquicas e da orofaringe adequada.

No entanto, esta adaptacdo a UCIM foi colmatada com a minha integracdo na
equipa; pela minha leitura constante de artigos cientificos essencialmente na area da
VMI, prevencdo da PAV e monitorizacdo invasiva; pela minha tomada de deciséao e
intervencdo na prestacao de cuidados especializados atualizados e baseados em
evidéncia cientifica, bem como pela discussdo de tematicas com o enfermeiro

orientador e restantes enfermeiros do servico. Deste modo considero ter atingido as
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competéncias “Seleccionar fontes de informagdo relevantes para a tomada de
decisédo” (ESEL, 2010).

Esta UCI dispde de enfermeiros interessados na formacao continua, ou seja, ao
longo do ano séo elaborados trabalhos sobre diversas tematicas atuais e sao
apresentados aos restantes enfermeiros, contribuindo deste modo para a
implementacdo de novos procedimentos e garantindo uma prestacéo de cuidados
baseada em literatura cientifica. Para além disso este servico possui ainda recursos
humanos, materiais e tecnoldgicos (equipamentos de suporte ventilatorio e de
técnicas dialiticas, kits de colocacdo de monitorizacdo invasiva, dispositivos de
aspiracdo aberta e fechada, etc.) que permitem uma prestacdo de cuidados
adequada quando alicercada em conhecimentos e competéncias que visam a
qualidade dos cuidados em enfermagem.

A UCI é uma referéncia quando se fala de ambiente altamente tecnoldgico, ou
seja, € um servico que se carateriza pela sua panoplia de meios tecnoldgicos,
diagnéstico e terapéuticos. A tecnologia em enfermagem permite obter informacdes
que se traduzem em interpretacdo, conhecimento e intervencbes de cuidados
apropriados, interligando assim o cuidar e o dominio da técnica (Locsin,1999).

No entanto, na UCI a atencdo e a vigilancia dos enfermeiros, por vezes,
restringe-se a direcionar o seu “olhar” para a monitorizacao continua e para todas as
complicacBes que possam surgir a partir da interpretacdo dos dados fornecidos por
esta tecnologia, nomeadamente a instabilidade hemodinamica, pelo que os doentes
referem que a atengéo dos profissionais direciona-se mais as medidas terapéuticas,
dando menor importancia aos doentes enquanto pessoas, ndo considerando os
problemas/vivéncias dos mesmos (Backes, Erdmann, Buscher & Backes, 2012).
Para estes doentes podem estar a ser descuradas ndo sé as alteracdes fisiologicas
que o estado de saude-doenca acarreta mas também problemas relacionados com
sofrimento emocional, soliddo, ansiedade, incapacidade de comunicacao, a restricdo
da familia, o desconhecido, o ambiente tecnoldgico da UCI, pelo que exige a todos
os profissionais de saude uma especial atengcédo para estas situacdes tdo reais que
de certo modo poderdo influenciar a recuperacédo dos doentes (Ponce, P., 2002;
Urden, L. Stacy, K., & Lough, M., 2008). N&ao obstante, durante a minha pratica neste
estagio denotei uma preocupacgdo constante com os doentes internados, pelo que eu

e os enfermeiros do servi¢co durante os turnos proporcionamos momentos de diadlogo
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e de expressao de sentimentos, minimizando deste modo os problemas sentidos
pelos mesmos.

Através destes momentos em que estive junto dos doentes competiu-me ser
capaz de gerir protocolos terapéuticos, isto €, ser capaz de avaliar o doente e
adequar a terapéutica de acordo com a prescricdo médica, estabelecer uma relacéo
terapéutica que permitisse a comunicacdo, avaliar a dor e detetar precocemente
perturbacdes/inquietacdes emocionais que pudessem advir da situacdo critica que
estava a vivenciar, tal como integrar e apoiar a familia neste processo de vivéncias e
mudancgas.

Em resultado destas atividades desenvolvidas pude identificar situacdes de
vulnerabilidade da PSC e familia e contribui para o desenvolvimento de
competéncias assistenciais aos mesmos perante perturbacdes emocionais
decorrentes da situacdo de doenca e internamento. Demonstrei ainda, gestdo de
recursos de forma eficiente para promover a qualidade dos cuidados e minimizei
situacdes de ansiedade, conflito e medo que estas situacbes de doenca acarretam
(OE, 2010a). As minhas intervencdes neste ambito foram sempre norteadas pelos
principios éticos de enfermagem, em particular o respeito pela autonomia e
dignidade humana.

No decorrer do meu estagio pude verificar que muitos dos doentes internados se
encontravam sob VMI, o que me permitiu identificar as praticas efetuadas e efetuar
as intervencdes de cuidados dirigidos a prevencéo da PAV, tais como a higiene das
maos, a utilizacao de equipamento de protecao individual adequado a cada situacao,
a aspiracdo de secrecOes adequada, a elevacdo da cabeceira e a verificagdo do
correto posicionamento da sonda gastrica, pelo menos uma vez por turno, assim
como a tolerancia a alimentacao.

Ao implementar as recomendacdes em determinada area, neste caso das IACS
e mais propriamente na prevengdo da PAV, constata-se através de varios estudos
gue a implementacdo de medidas preventivas da PAV se traduz numa diminuicao da
incidéncia da mesma e consequentemente na diminuicdo dos dias de VMI e de
internamento numa UCI (Al-Tawfig & Abed, 2010; Rello et al., 2013).

Froes, Paiva, Amaro et al. (2007), prop6e uma mnemonica para prevencdo da
pneumonia a “AMENTE” que significa A de Acordar: evitar sedacdo profunda e
agentes paralisantes e promover periodos de suspensao diaria de sedacdo; M de

Maos: lavagem/desinfecdo das maos e cumprimento das medidas de assepsia; E de
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Elevacdo da cabeceira do leito a 30-45° N de Nutricdo, de preferéncia entérica e
contribuindo para prevenir a Ulcera péptica; T de Tubos: evitar entubar (dar primazia
a VNI, se possivel), extubar e retirar outros tubos e acessos o mais cedo possivel; E
de Educacao: formacdo e envolvimento dos profissionais de saude através de um
programa de controlo de infe¢cao hospitalar.

Porém, constatei que os enfermeiros e a equipa médica procediam de acordo
com as ja mencionadas bundles preconizadas pelo IHI (2012) e DGS (2015): i) a
elevacado da cabeceira do leito entre 30° e 459; ii) a interrupcao diaria da sedacéo e
avaliacdo continua da possibilidade da extubac&o; iii) manter a pressédo do baldo do
tubo endotraqueal entre 20 e 30 cm HO; iiii) e a higiene oral com clorexidina, pelo
menos 3 vezes ao dia.

Assim, ao longo do meu estagio cumpri e executei as minhas intervencdes
especializadas dirigidas a PAV do seguinte modo:

- Elevacdo da cabeceira entre os 30° e 45° sendo que todas as camas eram
dotadas de um dispositivo de avaliacdo da inclinacdo da cabeceira, 0 que contribuia
para o cumprimento desta estratégia estabelecida para a prevencéo da PAV;

- Interrupcdo da sedacao e a possibilidade de extubacdo no doente critico era
verificada, tendo a equipa médica em colaboragdo com a equipa de enfermagem
uma fungao preponderante nesta medida preventiva;

- Avaliacdo da pressado do cuff era realizada diariamente, mas também sempre
gue se justificava, sendo esta avaliacao registada em registos de enfermagem;

- A higiene oral com clorexidina era realizada durante os cuidados de higiene da
manhd bem com apdés o almoc¢o e o jantar, cumprindo assim um dos critérios
estabelecidos para prevencédo da PAV.

Relativamente a aspiracdo de secrecfes brénquicas, efetuei com técnica
assética, assim como a utilizei o equipamento de protecao individual necessario,
nomeadamente touca, luvas, mascara e avental. Estas praticas vao de encontro com
0 anteriormente descrito no enquadramento tedrico.

Como resultado destas atividades e competéncias desenvolvidas demonstro
conhecimentos na area de higiene hospitalar na prestacdo de cuidados de
enfermagem e estabeleco procedimentos para prevencao e controlo da PAV na
PSC, de acordo competéncias especificas do enfermeiro especialista em PSC (OE,
2010b).
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Ao longo do estagio e pelos varios momentos de discussdo da minha temética
pude aperceber-me que os enfermeiros desta UCI tinham sido sensibilizados através
de formacdes no servico sobre a pertinéncia da prevencdo da PAV e a importancia
de implementarem esses mesmos cuidados na sua pratica de cuidados. Constatei
ainda, durante a minha préatica na UCIM que os enfermeiros detinham a informacao
de que as bundles tém como objetivo “ser um conjunto pequeno e simples de
praticas baseadas em evidéncias que, quando executadas coletivamente melhoram
os resultados” dos cuidados prestados aos doentes (Silva, Nascimento & Salles,
2012, p.838).

Todos estes conjuntos de boas praticas realizadas neste servico estavam
formalizados em protocolos/normas, tendo sidos divulgados através de formacdes
no servico e estavam a ser implementadas pelos enfermeiros. A formacéao e criacao
de protocolos sé&o determinantes para uma eficiéncia das intervengbes de
enfermagem cujo objetivo fulcral é melhorar qualidade dos cuidados prestados ao
doente critico. Ao que Pina, Ferreira, Marques, & Matos (2010) defendem que os
hospitais que tém protocolos, sobre a prevencao da PAV, implementados na pratica
de cuidados tém uma diminuicdo da incidéncia da PAV.

A incidéncia de PAV na UCI é monitorizada pelo enfermeiro responséavel, sendo
posteriormente reportados os resultados a Comissdo de Controlo de Infecéo
Hospitalar. No entanto, as taxas de incidéncia e prevaléncia da PAV nas UCI ndo s6
devem ser analisadas estatisticamente, mas também deverdo ser divulgadas aos
enfermeiros, para que estes tomem consciéncia do impacto das suas intervengdes
de enfermagem na prevencdo da PAV, sendo também fulcral a monitorizacdo e
supervisao das intervencdes de enfermagem dirigidas a prevencao da PAV (Coffin et
al., 2008). Contudo, esta informacao sobre os dados estatisticos da PAV ndo era
divulgada neste servigo.

No ambito dos objetivos e competéncias da ESEL (2010), considero ter
desenvolvido a competéncia “Maximizar a intervencdo na prevencio, controlo da
infeccao perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica” e “Demonstrar
um nivel aprofundado de conhecimento numa éarea especifica da Enfermagem e
consciéncia critica para os problemas actuais/novos da disciplina”.

Neste contexto clinico, tal como anteriormente referido pude prestar cuidados a
doentes sob VMI mas com etiologias e gravidades diversas (por exemplo doentes

com AVC hemorragico com alteracdo dos estado de consciéncia, com insuficiéncia
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cardiaca descompensada, com traumatismo toracico, com asma agudizada, com
choque anafilatico), desde uma fase inicial de estabilizacdo da PSC, na continuidade
de cuidados durante o internamento bem como até a extubacédo do TET, passando
assim por varias fases e concomitantemente por varias experiéncias e intervencdes
de enfermagem adequadas a cada uma delas.

Apesar de por vezes a VMI estar presente na minha pratica profissional, este
estagio juntamente com a pesquisa bibliografica permitiu aprofundar e mobilizar
conhecimentos, tais como as modalidades ventilatérias, a interpretacdo de
parametros ventilatorios, a monitorizacdo cardiaca e ventilatoria, a prevencdo de
complicacbes (nomeadamente a PAV), as bundles sobre prevencdo da PAV, a
relacdo terapéutica com o doente e com a familia e promocdo de estratégias de
comunicacdo com o doente sob VMI. Todos estes conhecimentos que se traduziram
em intervengdes de enfermagem especializadas e permitiram o desenvolvimento de
competéncias. O desenvolvimento de competéncias em estagio, em conjunto com a
experiéncia prévia adquirida na minha prética laboral, serdo fulcrais para a minha
pratica clinica, para a formacdo da equipa e para a melhoria da qualidade dos
cuidados nesta area.

As modalidades ventilatérias sdo um processo pelo qual o ventilador mecénico
determina, seja parcial ou totalmente, como e quando os ciclos respiratorios
mecanicos sdo fornecidos ao doente. Assim, modo ventilatorio determina
essencialmente o padrao respiratorio do doente durante a ventilacdo mecanica.

Relativamente a VMI e as suas modalidades ventilatorias, constatei que as mais
frequentemente utilizadas eram o volume controle regulado por presséo, pressao
controlada e a pressdo assistida, constatando assim que as modalidades
mandatorias seriam menos utilizadas. Quanto a pressao assistida verifiquei que tem
uma funcado mais fisiolégica, acarreta menos complicacdes e facilita a colaboracéo
do doente nos cuidados que |Ihe sdo prestados. Todos estes modos anteriormente
mencionados sdo mais fisiolégicos, diminuindo a possibilidade de surgir
complicagbes decorrentes da VMI, nomeadamente barotrauma, diminui¢do do tempo
de sedacdao diaria, atrofia muscular e consequentemente dificuldades resultantes da
imobilidade do doente (Elliott, Aitken & Chaboyer, 2012).

E de salientar que todas as intervencdes da equipa multidisciplinar, desde a
escolha minuciosa dos modos ventilatérios pela parte médica até as intervencdes de

enfermagem nomeadamente as medidas preventivas da PAV, facilitam a capacidade
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de ventilagdo espontéanea, resultando numa extubagéo precoce, diminuindo assim o
risco de PAV (Muscedere, Martin & Heyland, 2008). Segundo os mesmos autores,
estudos sobre a implementacdo de praticas de prevencdo de PAV tém sido
consistentes, demonstrando reducao das taxas de PAV em cerca de 50% e havendo
taxas de PAV de 0% (Muscedere, Martin & Heyland, 2008).

Desta forma a minha participacdo com a equipa multidisciplinar foi fulcral para o
tratamento e recuperacdo do doente, pelo que Boykin et al. (2005) referem que sao
multiplos os intervenientes em cada situacdo de cuidados e estes definem a forma
como interagem entre si, sendo designado esta interacdo como a “danca dos
cuidadores”. Esta “danga” € considerada como um circulo aberto no qual cada um
dos intervenientes coloca um pouco de si, contribuindo para uma melhor
compreensao das necessidades da pessoa a ser cuidada. Esta ideia defende que
todos os intervenientes da equipa multidisciplinar devem contribuir, de acordo com
as suas competéncias profissionais, para uma acao partilhada, isto €, com vista a
uma prestacao de cuidados de qualidade e individualizada.

Neste sentido, a minha prestacdo de cuidados a PSC juntamente com 0s
enfermeiros do servico fez-nos ser elementos participativos nesta “danca dos
cuidadores”, tendo subjacente a responsabilidade de realizar intervencdes de
cuidados de qualidade e centrada no doente. Algumas das minhas intervencoes
centraram-se na permeabilizacdo e manutencdo da via aérea, na garantia de uma
alimentacdo adequada ao doente, na higiene e conforto do mesmo, na participacéo
do processo de minimizar constrangimentos e sentimentos associados a esta
situacdo de salde-doenca, na integracdo e participacdo ativa dos familiares nos
cuidados ao doente assim como apoia-los nesta fase de transicao.

Relativamente a equipa médica esta teve sempre uma fun¢éo fundamental nesta
“danga”, pois criteriosamente estabeleceu procedimentos, técnicas e terapéuticas a
fim de estas serem as mais benéficas e as mais adequadas a cada doente e em
articulagédo com a equipa de enfermagem prestaram cuidados centrados no doente e
em prol do seu melhor diagnéstico. Assim a unido de todos o0s elementos
intervenientes no cuidado a PSC convergem no progresso dos cuidados
individualizados.

Como resultado das atividades desenvolvidas, identifico o desenvolvimento de
competéncias de detecdo precoce e antecipatOria de sinais e sintomas da PAV,

objetivando o cuidado a PSC a vivenciar processos de doenca critica, 0
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reconhecimento das intervencdes preventivas da PAV na PSC e a preocupacgao
constante em prevenir e sinalizar um doente com suspeita de PAV.

Esta UCI pela sua elevada prevaléncia de doentes com VMI possibilitou alcancar
0 meu objetivo de desenvolver competéncias nas intervencdes de enfermagem
especializadas na prevencéo da PAV na PSC submetida a VMI.

Neste mesmo contexto tive a oportunidade de prestar cuidados diferenciados
com 0s quais tinha tido pouco contacto, como por exemplo cuidar de doentes com
sépsis, esclerose lateral amiotréfica, sindrome de Guillan-Barré e insuficiéncia renal
ou faléncia multiorgdnica com necessidade de uma técnica de substituicdo renal
podendo esta ser utilizada de forma continua ou intermitente. O contacto com as
técnicas dialiticas incentivou-me a pesquisar e obter conhecimentos relacionados
com vantagens e desvantagens destas técnicas, bem como os cuidados inerentes a
pessoa sob técnica dialitica. Estes cuidados referem-se a preparacdo do doente e
manuseamento da maquina para a técnica até aos cuidados a ter durante e apés
terminar a mesma.

Neste contexto tive ainda a necessidade de pesquisar sobre 0 manuseamento,
os cuidados necessarios e a interpretacdo de parametros de uma linha arterial e
ainda sobre a avaliacdo da PIC, constituindo momentos de aprendizagem e uma
informacéo fulcral para a adequacao de cuidados especializados aos doentes que
me foram atribuidos.

No que se refere a colocacdo de uma linha arterial esta esta indicada quando se
pretende obter uma monitorizacdo continua da pressao arterial, permitindo ainda a
recolha de amostras de sangue para gasometrias e/ou outras amostras laboratoriais.
Para avaliacdo da pressao arterial de modo invasivo € necessario a puncédo de uma
artéria, sendo a mais frequente a artéria radial ou femoral, a qual fica ligada a um
sistema de fluxo de alta presséao, com soro heparinizado (Azeredo & Oliveira, 2013).
A conexdo da linha arterial ao transdutor de pressdo permite fazer a leitura
convertendo em valores numéricos de pressao sistélica, diastdlica e média. Estes
valores de pressao arterial quando interpretados fornecem dados sobre a
estabilidade hemodinamica do doente, designadamente sobre o fluxo sanguineo
(Azeredo & Oliveira, 2013).

Quanto a PIC, esta pode ser avaliada de modo invasivo e nao invasivo, sendo

este Ultimo possivel de avaliar através de electroencefalogramas, do potencial
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evocado que é uma manifestacdo elétrica da resposta cerebral a um estimulo
externo e do doppler transcraniano (Alcantara & Marques, 2009).

E de realcar que a PIC pode alterar de acordo com oscilagdes da presséo arterial
sistémica, da respiracdo, do posicionamento do doente e também pelo aumento do
volume de um ou mais elementos intracranianos. Esta esta diretamente relacionada
com o volume no cranio, o que uma elevagcao da PIC pode causar uma reducdo no
fluxo sanguineo, originando isquemia ou lesdo de estruturas, decorrente de
compressdo com o cranio, causando complicacbes secundarias (Alcantara &
Marques, 2009). No que se refere a monitorizacdo da PIC, compete ao enfermeiro
para além da aptiddo em manipular o sistema de monitorizagédo, saber interpretar a
monitorizacdo para identificacdo dos niveis de PIC e das ondas anormais, com a
finalidade de intervir rapida e efetivamente nos procedimentos que visam estabiliza-
la, assim como, adequar as intervencdes de enfermagem que, por associacao,
podem aumentar a PIC (Alcantara & Marques, 2009).

Assim a monitorizacdo da PSC é fundamental pois fornece valores que quando
interpretados nos ajudam a proceder de forma rapida e dirigida aos eventos ou
faléncias organicas em questdo. Como elemento participativo neste processo
colaborei na colocacdo dos diferentes métodos de monitorizagdo hemodinamica, na
manutencao e funcionamento dos mesmos através de uma vigilancia dos resultados
obtidos, garantindo o correto posicionamento da pessoa aquando das calibracfes e
avaliacdes. Sendo estes sistemas de monitorizacdo invasivos, o risco infecioso é
elevado tendo sido imperativo uma vigilancia dos locais de insercao e integridade do
respetivo penso.

Estas intervencbes e experiéncias possibilitaram desenvolver competéncias,
adquirir conhecimento sobre o manuseamento de diferente material tecnoldgico e
gerir os cuidados perante processos de saude-doenca complexos. E em
concordancia com a OE (2010a) o enfermeiro especialista executa cuidados
técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de doenca
critica.

Neste contexto clinico tive uma situacdo de paragem cardiorrespiratoria (PCR),
tendo sido essencial a analise da monitorizacdo do doente bem como a execucgao
adequada do algoritmo de Suporte Avancado de Vida (SAV). Esta situagao permitiu
priorizar e gerir cuidados atempados, adequados e reconhecer sinais de

instabilidade hemodinamica, pois em colaboragdo com a equipa multidisciplinar
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assumi a lideranga nesta situacdo de PCR, tendo aprimorado a competéncia de
lideranca, delegagéo de tarefa aos pares (OE, 2010b), alcangando deste modo a
resolucdo da situacao critica e emergente, tendo posteriormente prestado cuidados
de manutencdao, vigilancia e tratamento do doente critico.

Neste sentido, a capacidade de monitorizacdo da PSC por meios tecnolégicos é
essencial, pelo que Azeredo & Oliveira (2013, p.44) defendem que

“o processo de avaliacdo do doente critico faz-se, também, por meio da utilizacdo do

monitor cardiaco, das linhas de monitorizacdo hemodindmica e das analises

laboratoriais, 0 que difere na sua avaliacdo de outros doentes. Porém, os dados da

monitorizacdo ndo significam nada se ndo forem somados a achados fisicos e

analisados de forma critica pelo enfermeiro”.

Assim cabe ao enfermeiro, ser o responsavel por garantir essa fidedignidade dos
dados mostrados no monitor, devendo ser conhecedor, ndo sé apenas das técnicas
necessarias a uma adequada monitorizacdo invasiva, como também deter um
conhecimento tedrico-cientifico para avaliar criticamente o doente (Azeredo &
Oliveira, 2013). E fulcral a identificacdo de focos de instabilidade através de uma
resposta adequada e antecipatéria a esses focos, tal como “Demonstrar um nivel
aprofundado de conhecimento numa &rea especifica da Enfermagem e consciéncia
critica” (ESEL, 2010) juntamente com habilidade técnica em cuidados tecnoldgicos e
SAV (OE, 2010b), demonstrando-se o SAV realizado no 1° semestre deste curso de
mestrado, essencial para a realizacdo deste estagio.

Para Locsin (2005) a competéncia tecnologica no cuidar em enfermagem
consiste na coexisténcia harmoniosa entre as tecnologias e o cuidado de
enfermagem, podendo a tecnologia ser utilizada para “conhecer” a pessoa de forma
continua, isto &, usar a tecnologia como método para revelar dados importantes que
permitam planear e anteceder intervencdes de enfermagem visto a pessoa ser
constantemente dinamica, viva e imprevista.

Para Benner, Kyriakidis & Stannard (2011) os enfermeiros que exercem fungdes
em contextos de grande complexidade, caraterizam-se por ter um pensamento em
acao que requer a identificacdo e resolucédo de problemas especificos através da
antecipacdo e prevencdo de potenciais problemas, exigindo conhecimentos
especializados e a mobilizacdo dos mesmos, assim como recursos, habilidades

clinicas e o cuidar holistico do doente.
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Pelo que foi anteriormente descrito, ao longo deste estagio tive a oportunidade
de ter multiplas experiéncias que permitiram aplicar diversos conhecimentos de
enfermagem que me possibilitaram alcancar a competéncia de “Cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou faléncia organica” (ESEL,
2010).

Em reunido com o Enfermeiro Chefe e Enfermeiro Responséavel desta UCI, foi-
me proposto realizar uma sessdo de formacdo no servico relativamente a escala de
RASS, uma vez que esta ao ser implementada e aplicada traria resultados
especificos de monitorizacdo e de avaliacdo do grau de sedacdo. Por conseguinte,
contribuiria para uma possivel reducdo da sedacdo diaria dos doentes e assim
diminuir o tempo de permanéncia dos doentes sob VMI e concomitantemente
diminuir o tempo de internamento. Segundo Sakata (2010), a aplicagdo da escala de
RASS e o0 uso de protocolos com a interrupcdo temporaria da perfusdo de
analgésicos e sedativos até que o doente seja capaz de dar 3 a 4 respostas simples
ou apresentar agitacao, refletiu-se numa reducédo do tempo de ventilacdo mecanica
e de permanéncia na UCI.

Esta proposta foi aceite, uma vez que ia ao encontro com uma das
recomendacdes de prevencdo para a PAV. Como tal, foi necessario realizar
pesquisa bibliografica, planear uma sessdo de formacao (Apéndice Il) dirigida aos
enfermeiros do servi¢co, posteriormente construir uma sessdo de formacdo em
power-point (Apéndice Ill) que foi apresentada em duas datas, previamente
agendadas com os elementos do servi¢co, de modo a que a maioria dos enfermeiros
do servico pudessem estar presente. Esta formacdo foi estruturada com os
seguintes objetivos: apresentar e analisar a escala de RASS; compreender a
necessidade de avaliagdo da sedacgéo continua; compreender a relacdo entre uma
avaliacdo e monitorizacdo completa da sedacdo do doente e a qualidade dos
cuidados prestados ao mesmo; enumerar vantagens da utilizacdo da escala;
compreender a relagdo entre a escala de Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) e a escala Confusion Assessment Method in ICU (CAM-ICU).

Esta formagéo foi pertinente, tendo sido facilitada pela motivacdo e recetividade
dos enfermeiros na aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos. Desta forma,
considero ter sido um agente facilitador na formacdo de enfermeiros e ter

proporcionado conhecimentos que propiciem melhoria nos cuidados de
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enfermagem. Segundo a OE (2010a) é da responsabilidade do enfermeiro
especialista, ser facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho na area de
especialidade e assim contribuir para melhoria da qualidade dos cuidados de saude.
Sansana & Bento (2013) referem que a profissdo de enfermagem exige uma
constante pesquisa de evidéncia e um permanente desenvolvimento de
competéncias técnicas, pessoais, cognitivas, organizacionais e relacionais para que
possa ser possivel uma assisténcia em enfermagem de qualidade.

Ainda neste estagio foi realizado um jornal de aprendizagem que permitiu fazer
uma analise reflexiva, de acordo com o ciclo de Gibbs, acerca da importancia da
prevencado da PAV e sistematizar as intervencdes de enfermagem desenvolvidas na
prevencado da PAV na PSC submetida a VMI.

Em concreto, esta reflexdo fez alusdo a uma situacdo clinica vivenciada em
estagio, tendo sido necesséria a tomada de deciséo e da realizacao de intervencdes
adequadas e atempadas por parte de um enfermeiro, ao detetar uma situagédo em
gue o doente apresentava dificuldade respiratoria por inadaptacdo a VNI. Perante
esta situacdo, o enfermeiro efetuou a avaliagdo hemodindmica e do estado de
consciéncia do doente, e alertou a equipa médica para a necessidade de
observacdo e reavaliacdo do estado saude-doenca do mesmo. Apds estas
intervengdes, o doente foi submetido a VMI, tendo permanecido cerca de 15 dias na
UCIM, dos quais 10 dias esteve sob VMI.

Foi notorio nos restantes dias a exigéncia de cuidados que este doente requeria,
assim como o tempo para realizacdo dos cuidados de forma adequada, o tipo de
conhecimento/formacédo dos profissionais para a realizacdo de cuidados especificos
ao doente sob VMI, nomeadamente a implementacdo das bundles da prevencéo da
PAV, e a imprescindibilidade do conhecimento e manuseio sobre o funcionamento
do ventilador e interpretacdo do mesmo. De acordo com Benner (2001) a medida
que os enfermeiros vao adquirindo experiéncia clinica, conhecimentos e
competéncias, estes alteram e adequam a sua orientagdo intelectual, integrando e
selecionando os conhecimentos e reajustando os critérios de tomada de decisao,
deixando a mera execucao seriada e repetida das tarefas e cuidados, como tinham
aprendido durante a sua formacgéo académica de base.

E fulcral referir que uma préatica de enfermagem reflexiva é importante na medida
qgue proporciona o esclarecimento de ideias, tematicas, experiéncias vividas e

competéncias, favorecendo a articulagcdo entre a teoria e pratica. Foi importante
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refletir sobre o que estava a ser feito e como podemos contribuir para a prevencgéo e
para a melhoria dos cuidados. De acordo com Santos e Fernandes (2004) a pessoa
que faz a reflexdo procura literatura cientifica para suportar a sua forma de pensar,
aumentando a capacidade de aprender a partir da pratica, 0 que permite que o
conhecimento e a experiéncia sejam fundamentados por essa préatica. Assim, €
fundamental a andlise de situacdes da nossa préatica para que o enfermeiro crie uma

perspetiva conceptual dos cuidados que presta.

Ao longo deste estagio as intervencdes de enfermagem puderam estar
condicionadas pelo ambiente complexo e tecnoldgico, pois até ao momento nunca
tinha tido a experiéncia de estar a trabalhar numa UCI. Porém, este ambiente
tecnolégico ndo s6 me condicionou, como também interferiu no bem-estar dos
doentes, pois a maioria dos doentes consideram este ambiente como hostil e
impessoal.

Todavia, devo ainda salientar que para estes doentes a situacdo de doenca
critica é, muitas vezes, inesperada pelo que este ambiente tecnolégico causa
estranheza e dificuldade em se adaptar ao meio, para além de que estas situacdes
ocorrem no seio de uma familia e interferem na sua dindmica quotidiana e familiar.
Neste sentido, tendo eu compreendido as mudancas que um internamento acarreta,
realizei intervencdes de enfermagem de uma forma humanizada, isto €, proporcionei
momentos de expressdo de sentimentos caso o doente assim o quisesse, garanti
sempre que possivel um ambiente calmo e de confianga bem como estabeleci uma
relacdo terapéutica que minimizasse todos 0s constrangimentos e sentimentos
negativos que o doente pudesse ter.

A participacdo nas intervencdes de cuidados especializados e a integracdo na
equipa desta UCI permitiram variadas experiéncias ja elencadas no decorrer deste
subcapitulo, salientando a partilha e discussdo de tematicas, particularmente na
tematica da prevencdo da PAV, as quais associadas a pesquisa bibliogréfica
possibilitaram aprofundar os meus conhecimentos, adquirir e aperfeicoar
competéncias na intervencédo a PSC submetida a VMI.

Considero que este estagio foi enriquecedor para o percurso desta area de
especializacdo, contribuindo para o desenvolvimento e consolidagdo das

competéncias especificas na area da PSC.
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2.3 Estagio em Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A realizacao deste estagio em UCI teve como objetivo fulcral o desenvolvimento
e consolidacdo de competéncias especificas do enfermeiro a PSC adquiridas no 1°
estagio.

Este estagio foi facilitado pela experiéncia prévia, pois deu contributos essenciais
designadamente sobre a dinamica organizacional de uma UCI, sobre a
implementac&o das bundles da PAV e sobre dimensdes mais técnicas tais como o
manuseio de equipamentos de suporte ventilatério e monitorizacdo invasiva,
possibilitando assim a continuidade do processo de desenvolvimento de
competéncias.

Numa UCI, sendo um meio altamente tecnoldgico, cabe ao enfermeiro e
restantes profissionais de saude usufruir da tecnologia como “fio condutor” para
estar mais “préximo” do doente e melhor conhecé-lo, de modo a ajuda-lo no seu
processo de salde-doenca (Locsin, 2005). A harmoniza¢cdo dos cuidados de
enfermagem e o conhecimento tecnoldgico sdo cruciais para conhecer a pessoa.
Nesta perspetiva, a prestacdo de cuidados em enfermagem e a tecnologia procuram
a harmonizacéo entre elas através do uso de tecnologias que facilitam o acolhimento
e 0 exame objetivo do doente, como é o caso dos sistemas informéticos, os
aparelhos de avaliacdo de presséo arterial, 0 termometro e o0 estetoscépio até ao
uso de instrumentos tecnolégicos mais avancados, representados por equipamentos
de suporte ventilatério, maquinas de didlise, ecografo para facilitar a colocacédo de
cateteres venosos centrais e dispositivos invasivos para avaliacdo de pressdo
arterial, presséo intracraniana, pressao intra-abdominal e débitos urinarios, pois
estes sdo imprescindiveis no cuidado direto ao doente critico. Os instrumentos
tecnologicos determinam a qualidade dos cuidados prestados a PSC, exigindo
conhecimento técnico especializado por parte de todos os cuidadores envolvidos,
competindo a estes intervenientes a capacidade de reflexdo sobre o doente critico
numa visao holistica. Neste sentido, a evidéncia de conhecimento atualizado e a sua

aplicacao é o reflexo do processo ciclico de conhecer as pessoas (Locsin, 2005).

Na escolha de uma UCI para estagio tive também em consideragdo se os
servicos em causa, aplicavam os indicadores de qualidade e seguranca dos

cuidados de saude, neste caso a incidéncia da PAV. Em que a recolha de dados
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para mensurar os indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem é
importante, pois determina a qualidade da prestacdo dos mesmos, pelo que a OE
(2004) recomenda a construcdo e aplicacdo de indicadores de qualidade tendo por
base os padrdes de qualidade e as boas praticas profissionais.

A eficiéncia de uma unidade hospitalar deve ser garantida através de um
controlo de qualidade, sendo os indicadores de qualidade instrumentos de medida
que nos fornecem dados sobre uma ocorréncia de um fendémeno e a sua
intensidade. Segundo Rodriguez, Balsera & Bravo (2011) estes indicadores de
qualidade para que se possam refletir na pratica, devem ser baseados em
evidéncias cientificas, relevantes, mensuraveis e objetivos de modo a que se tornem
possiveis a identificacdo de problemas assim como a monitorizacao da sua evolugao
e/ou potenciais melhorias.

Cientes de que os enfermeiros desempenham uma funcdo essencial na
implementacdo de boas praticas com o objetivo da prevencdo das IACS,
nomeadamente a PAV em doentes sob VMI, apds pesquisa dos procedimentos e
protocolos existentes nesta UCI constatei que, apesar de algumas das
recomendacdes de prevencdo da PAV estarem presentes em alguns procedimentos
(aspiracdo de secrecdes, manutencao dos circuitos ventilatorios, higienizacdo das
maos), ndo existia um procedimento relativamente as intervencdes de enfermagem
na prevencao da PAV. Verifiquei ainda, com a equipa de enfermagem que 0s
mesmos nao tinham conhecimento da realidade da UCIP em termos de taxas de
infecdo, pelo que falei com a equipa de controlo de infecéo a fim de disponibilizarem
os dados estatisticos e assim analisarmos as taxas obtidas. Contudo, até terminar o
estagio ndo foram disponibilizados esses dados.

Ao longo deste estagio tive a oportunidade de prestar cuidados a PSC sob VMI e
reconheci uma preocupacado constante dos profissionais de saulde, principalmente
dos enfermeiros, na prevencdo de infecdes, na antecipacdo de complicacbes e na
minimizacdo de riscos que possam surgir, nomeadamente a PAV. Todavia, para o
correto cumprimento das bundles certas medidas preventivas ndo eram realizadas,
nao pelo total desconhecimento tedrico dos profissionais ou ma pratica profissional,
mas pela falta de material na UCI, nomeadamente a falta de um manometro de
pressao e de clorexidina.

Neste sentido, por ser uma necessidade sentida pelos enfermeiros do servi¢co

foi criada uma estratégia coordenada com a enfermeira chefe, a enfermeira
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responsavel pela formacdo e o enfermeiro orientador, visto que a PAV é um
indicador de qualidade do servigco. Como estratégia, foi estabelecida a construcéo de
um instrumento de observacdo a partir de uma grelha baseada num conjunto de
critérios assentes nas recomendacfes emanadas pelo CDC (2003) e DGS (2015)
como medidas de prevencdo da PAV (Apéndice IV). A aplicagdo da grelha tinha
como objetivo reconhecer as necessidades formativas dos enfermeiros da UCIP
relativamente a PAV e que posteriormente serviriam de base para a elaboracao de
uma sessdo de formacdo para os mesmos profissionais. Segundo Ferro (2012) o
levantamento das necessidades formativas € essencial, pois uma formacao
elaborada de acordo com as necessidades dos formandos evita o0 seu desinteresse
e estimula a sua participacao.

Apods observacdo, discussdo das praticas com os enfermeiros e aplicacdo da
grelha identifiqguei que, o0s mesmos nao tinham um procedimento nem um plano de
formacao no dominio da prevencédo da PAV, a higienizacdo das maos nem sempre
era efetuada em todos os momentos preconizados, a elevacdo da cabeceira entre
30 e 45° ndo era sempre cumprida, a aspiracdo de secrecdes pelo TET mesmo
quando o doente néo tinha indicios de secrecdes era realizada e como ja referido
anteriormente houve incumprimento da avaliacao da presséo do cuff e da realizacao
da higiene oral com a clorexidina, por falta material. Deste modo, foi possivel
identificar necessidades formativas e materiais do servico.

Neste sentido foi possivel colaborar com o servico no processo de aquisicao de
um manometro, para avaliacdo da pressao do baldo do TET, uma vez que deve ser
avaliado sempre: antes de iniciar alimentacdo entérica; antes de mobilizar o TET,
antes e depois da higienizacdo oral e antes e depois da alternancia de
posicionamentos, pois em todas estas situacOes podem originar pressdes de cuff
potencialmente prejudiciais contribuindo para o aparecimento de lesdes do tecido da
mucosa traqueal, de pneumonias e de aspiracdo de conteudo alimentar (Lizy et al.,
2014), pelo que de acordo com DGS (2015) deve-se “manter pressao do baldo do
tubo endotraqueal entre 20 e 30 cm H,O”. Foi também possivel a aquisicdo do
colutorio recomendado pela DGS (2015), a qual refere que a higiene oral deve ser
realizada com gluconato de clorexidina a 0,2%.

Com o objetivo da melhoria da qualidade bem como no ambito das intervencdes
de enfermagem na prevencao da PAV, tendo por base o resultado da observacéo e

da informagéo recolhida juntos dos enfermeiros/profissionais de saude, foi planeada
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(Apéndice V), elaborada e apresentada uma sessao de formacgao sobre as medidas
interventivas da PAV (Apéndice VI). O objetivo seria esclarecer a etiologia e fatores
de risco associados, medidas interventivas de prevencao da PAV e sensibilizar para
a importancia de boas praticas, contribuindo assim para o desenvolvimento e
suporte para a implementacdo de cuidados especializados sobre a qualidade,
melhoria e prevencdo da PAV neste servico. Ao que a OE (2001) refere que a
qualidade em saude é uma necessidade e uma mais-valia para a satisfacdo de
todos os intervenientes sejam eles doentes, profissionais de saude, gestores e
politicos.

Relativamente ao dominio da melhoria da qualidade dos cuidados colaborei na
implementacdo e manutencdo de medidas que visam a prevencao e controlo da
PAV (OE, 2010a), cumpri procedimentos de controlo de infecdo na PSC, de acordo
com as normas estabelecidas e demonstrei conhecimentos especificos que
permitiram ser referéncia para a equipa de enfermagem (OE, 2010b).

Estas sessfes formativas sobre prevencdo da PAV promoveram a reflexdo e a
analise critica sobre a pratica, no que respeita as intervencdes de enfermagem
relativamente ao posicionamento, higiene oral, alimentacéo, aspiracado de secre¢des
e manuseamento do circuito ventilatorio. Neste sentido, esta formacao proporcionou
0 meu desenvolvimento pessoal e profissional, tal como o dos enfermeiros da UCIP
pois, as sessdes de formacdo colmataram algumas das necessidades sentidas,
designadamente conhecimentos, discussdo de tematicas e sensibilizacdo. A
dindmica criada e o envolvimento permitiram ainda algumas mudancas estruturais
ao nivel dos procedimentos praticos, facilitados pela aquisicdo de material.

Como resultado, o contacto e discussdo com o0s enfermeiros contribuiram para
compreender as intervencdes e estratégias implementadas na area da prevencao e
controlo da PAV, reconhecendo que as sessdes formativas dos profissionais de
salude sao cruciais para a reducao da incidéncia da PAV. Também a mobilizac&o
das recomendagdes do CDC (2003) e DGS (2015) referentes a prevengdo da PAV,
proporcionou-me uma maior seguranc¢a na prestacao de cuidados, favorecendo um
ambiente terapéutico seguro e a melhoria continua dos cuidados de enfermagem
(OE, 2010a).

As competéncias alcancadas nestas atividades desenvolvidas, de acordo com a

OE (2010a) sdo a atuacdo como dinamizador e gestor de incorporacdo de
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conhecimento novo no contexto de pratica de cuidados, visando ganhos em saude;
a interpretacdo, organizacdo e divulgacédo de dados provenientes da evidéncia que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem e a
contribuicdo do conhecimento novo e desenvolvimento da pratica especializada.

No decorrer deste estagio as intervengBes de enfermagem especializadas,
nomeadamente a implementacdo das bundles da PAV, a detecdo atempada de
faléncia cardiorrespiratéria, situacoes de peri-paragem, a permeabilizacdo da via
area, a adequada execucdo de manobras de PCR, em doentes com funcdes vitais
em risco de deterioracdo imediata e que necessitavam de suporte ventilatorio
invasivo, foram aperfeicoadas pelos mdultiplos turnos efetuados e pelas experiéncias
tidas.

Também ao longo deste percurso de estagio foram aprimoradas as intervencées
no que concerne ao controlo de infegdo na PSC, tendo sido a prevencdo da PAV o
meu foco central. Apesar disto, por vezes é dificil cumprir todas as recomendacdes
para a sua prevencado, no entanto devemos ser dinamizadores de mudancga e com o
desenvolvimento desta area tematica, que aborda as medidas interventivas de
prevencdo da PAV. E de enfatizar que as intervencgdes propostas se forem aplicadas
em conjunto, resultam em melhores progndsticos, pois a aplicacdo de uma
determinada medida, isoladamente, ndo determina, nem garante uma prevencao
eficaz. Assim, para que fosse possivel implementar todas as recomendacdes da
PAV neste servico, a construcdo da grelha para identificar necessidades formativas
e materiais e as sessbes de formacdo permitiram garantir que todos os elementos

tinham conhecimentos e os materiais necessarios para as executar.

A PSC sendo esta designada por um doente com instabilidade hemodinamica,
por vezes necessita de manobras de reanimacao cardiorrespiratéria, pelo que as
formacdes realizadas no 1° semestre do curso de mestrado, designadamente o SAV
e 0 Advanced Trauma Care for Nurses, foram bases de conhecimentos
fundamentais e complementares para uma prestacdo de cuidados de enfermagem
de qualidade e atualizada, pois o desenvolvimento do conhecimento cientifico e
tedrico acarreta beneficios no nimero de vidas salvas. De acordo com o INEM
(2012), seria importante que todas as instituicbes de saude enfatizassem para a
importancia do treino, pratica e conhecimento nesta area, de modo a tornar a nossa

pratica de cuidados mais segura e de maior qualidade.
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Durante este estagio foram observadas varias situacfes e prestados cuidados
especializados na PSC que permitiram colocar em préatica estas formacoes,
particularmente em situacdes de PCR e situacdes de peri-paragem. Os alicerces e
competéncias desenvolvidas nestas formacbes foram o dominio do SAV, o
reconhecimento de situacbes peri-paragem, a gestdo e detecdo da PCR,
identificacdo e tratamento da doenca cardiaca isquémica e sindromes coronarios
agudos, o reconhecimento de outras patologias potencialmente letais e respetiva
orientacao terapéutica, algoritmos de SAV e respetivas dindmicas de equipa (INEM,
2012). Estas formacdes contribuiram também para atingir a aquisicdo de
competéncias especificas do enfermeiro em PSC, nomeadamente a sistematizacao
das acbes a desenvolver em situacdo de emergéncia e a gestdo de equipas de
forma sistematizada no sentido da eficacia e eficiéncia de resposta pronta em
situacdes criticas (OE, 2010b). Segundo Boykin & Schoenhofer (2000), é na procura
da exceléncia dos cuidados de enfermagem e na forma Unica como cada um
responde a uma dada situacdo de cuidados que se reflete a sua esséncia como
pessoa e como enfermeiro.

A pratica do enfermeiro em todas estas intervencdes urgentes e emergentes €
preponderante pois de acordo com Carvalho, Janior & Franca (2007) os doentes
criticos que necessitam de VM sdo doentes que desenvolvem insuficiéncia
respiratoria, isto é, sdo incapazes de manter valores adequados de oxigénio e
diéxido de carbono sanguineos, determinando uma gradiente alvéolo-arterial de
oxigénio alterados, como é o0 caso das paragens -cardiorrespiratorias, da
hipoventilagdo com hipercapnia e da insuficiéncia respiratéria em doentes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica. Segundo os mesmos autores para além das
situacdes supra citadas é necessario considerar os valores de hemoglobina, o débito
cardiaco e as varia¢des do pH sanguineo do doente.

As minhas intervencbes de enfermagem a PSC tiveram como objetivo a
manutencdo das fungbes bésicas da vida, tendo em conta sempre a prevencao de
complicagbes e limitacdo das incapacidades decorrentes, visando a sua
recuperacdo. Neste sentido a escolha de uma UCI para o desenvolvimento das
minhas competéncias foi importante, pelo que a DGS (2003) refere que as UCI séao
servicos onde se concentram competéncias, saberes e tecnologias de modo a
suportar e recuperar as funcbes vitais dos doentes que apresentem faléncia

organica e/ou faléncia de uma ou mais fungdes vitais potencialmente reversiveis.
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Deste modo considero que foi desenvolvida a competéncia “Dinamizar a
resposta a situacbes de emergéncia, da concepgdo a acg¢ado” (ESEL,2010).
Relativamente a situacfes de catastrofe ndo foi possivel desenvolver competéncias
especificas, pois ndo surgiu nenhuma situacao ao longo deste estagio, no entanto as
situacdes de emergéncia servirdo de alicerce para possiveis situacdes de catéstrofe.

E de salientar que a elaboragéo de um projeto de estagio sobre a area tematica
gue desenvolvi no 3° semestre deste curso de mestrado, as experiéncias em estagio
e a pesquisa constante e atualizada contribuiram para a melhoria da qualidade de
cuidados prestados por mim no estagio.

No decorrer da minha pratica a ética e a responsabilidade estiveram sempre
presentes com o intuito de respeitar o ser humano e a sua unicidade, uma vez que
compete ao enfermeiro que intervém junto do doente e familia ter como base da sua
profissdo a ética e deontologia, nas quais se valoriza os valores humanisticos, a
igualdade, a liberdade, a verdade, entre outros.

Cuidar de doentes implica salvaguardar os direitos e deveres dos mesmos,
preservar a vida e proporcionar a melhor qualidade de cuidados, pelo que “nenhum
individuo ou grupo deve, em circunstancia alguma, ser submetido, em violacdo da
dignidade humana, dos direitos humanos e das liberdades fundamentais, a uma
discriminagdo ou a uma estigmatizacdo” (Organizacdo das Nacbes Unidas para a
Educacao, Ciéncia e Cultura, 2005, s.p).

Ao gue o codigo deontoldgico dos enfermeiros, no artigo 99°, (OE, 2009a, s.p)
refere que “sao valores universais a observar na relagéo profissional: a) a igualdade;
b) a liberdade responséavel, com a capacidade de escolha, tendo em atencdo o bem
comum; ¢) a verdade e a justica; d) o altruismo e a solidariedade; e) a competéncia
e o aperfeicoamento profissional”, por isso, os enfermeiros nunca devem descurar a
componente ética e legal que nos rege e devem valorizar o doente/pessoa como um
ser unico que precisa de cuidados de qualidade, ou seja, cuidados prestados de
forma competente, segura e responsavel.

Contudo, na prestacdo de cuidados existem situacdes complexas e dificeis que
originam inumeros problemas éticos, que Cerri, Roehs, Crozeta, Sarquis & Palu
(2011) atribuem a falta de humanizacéo dos cuidados, a dificuldade na comunicagéo
entre equipa/doente, a quebra do sigilo profissional, & exposicdo do doente no
ambiente critico, a dificuldades relacionadas com o direito a decisdo, ao

comprometimento do bem-estar e da qualidade de vida dos doentes/familia e ao
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desrespeito pela familia, designadamente o direito a informacdo, em que o nédo
cumprimento ético significa uma violacéo grave dos nossos deveres profissionais.

N&o obstante, como futura enfermeira mestre tenho o dever de fomentar e
incentivar os restantes profissionais a praticar cuidados de enfermagem éticos e que
respeitem os direitos dos doentes e suas familias (OE, 2010a). Neste sentido Boykin
& Schoenhofer (2000) refere que a pessoa para que possa ser considerada una e
completa a cada momento, deve ser valorizada e integrada numa familia, com uma
funcdo na sociedade e com crencas e valores proprios.

Ao longo do estagio a componente ética e o respeito pelos direitos do doente e
da familia, tiveram sempre presentes, sendo uma grande preocupacao para mim e
para os restantes enfermeiros. Porém, na UCI por vezes colocam-se enormes
desafios para atender na sua totalidade a todos 0s pressupostos éticos e
deontoldgicos, pois muitos dos doentes internados encontram-se sedados e
curarizados, o que limita a capacidade de resposta por parte dos mesmos, pelo que
nestas situacoes a familia é realmente envolvida no processo terapéutico e na acao
do cuidar. Apesar do doente ser considerado um doente critico e a UCI ndo permitir
que as familias estejam permanentemente junto do seu doente, a forma de
contornar esta situacdo em certos casos especificos foi alargar a hora da visita
permitindo ao familiar e/ou pessoa significativa beneficiar de mais tempo junto do
doente e, igualmente, esclarecer todas as duvidas, explicando o que tinha sido
realizado ao longo do internamento, e se necessario pedir a aprovacdo dos
familiares para a realizagcdo de certos procedimentos que poderiam vir a ser
realizados.

Porém, se o doente tiver a possibilidade de comunicar, mesmo estando sob VMI,
é fundamental a aplicacdo de técnicas de comunicacao, pois cabe primeiramente ao
doente tomar as decisdes relativamente ao seu estado de saude-doenca,
independentemente do mesmo nao conseguir comunicar verbalmente e so
posteriormente deve ser considerada a vontade e decisdo da familia. Durante os
estagios, por vezes, foi constatado por mim que os doentes sentiam essa barreira
em comunicar com os profissionais e familiares. Entdo, para facilitar a comunicacéo
do doente foi necessario pesquisar sobre técnicas de comunicacdo em doentes sob
VMI com o objetivo de eu ser um agente facilitador da comunicacdo e ndao um
agente stressor. Ao que Urden, L. Stacy, K., & Lough, M. (2008) refere que um dos

fatores stressores e de ansiedade para o doente sob VMI é a incapacidade de
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comunicar verbalmente, tendo receio de ndo conseguir comunicar através de outros
meios com a equipa de saude e familia. Neste sentido, foi utilizado nestes doentes
técnicas nao-verbais, nomeadamente a escrita em papel, mimica e tabela com
letras, na qual o doente poderia indicar as letras de modo a construir palavras. Estas
técnicas de comunicacdo ndo-verbais foram fundamentais para suprimir a barreira
gue aparentemente existia entre os doentes, profissionais e familiares.

Esta pesquisa bibliografica sobre técnicas de comunicacdo proporcionou 0
desenvolvimento de competéncias nesta area, dando especial énfase a
componentes nao-verbais, tal como a postura, gestos e atitudes. A interpretacao
deste tipo de comunicacao facilitou e dinamizou a minha interacdo entre doente-
enfermeiro e doente-familiar.

O resultado destas atividades desenvolvidas proporcionou a satisfacdo do bem-
estar da pessoa e familia através da gestdo do desconforto em estabelecer uma
comunicacdo verbal e ndo-verbal e contribuiu para transpor e adequar a minha
prestacado de cuidados em situacdes ulteriores no meu contexto laboral.

Para Benner, Kyriakidis & Stannard (2011), a relacdo entre enfermeiro, doente e
familia € sempre Unica e situada num contexto no qual se estabelece uma relacao
terapéutica perante o doente em situagéo critica ou faléncia organica, sendo estes
os focos centrais das minhas intervencgdes de enfermagem.

Nesta perspetiva, foi essencial o desenvolvimento de competéncias
comunicacionais e relacionais que possibilitasse a associacao do cuidar, a pessoa e
familia a competéncia tecnoldgica (Locsin & Purnell, 2007).

As competéncias comuns e especificas desenvolvidas, apos as intervencdes
realizadas e experiéncias tidas, sdo diversas no entanto, saliento a gestdo de
sentimentos e emocdes em ordem de respostas eficientes; a utilizacdo adequada de
técnicas de resolucdo de conflitos; a aplicacdo de estratégias de motivacdo para um
desempenho diferenciado (OE, 2010a); a demonstracdo de conhecimentos em
estratégias facilitadoras da comunicagdo em pessoas com “barreiras a comunicagao”
e a adaptacdo da comunicacao ao estado de saude da PSC (OE, 2010b).

A realizacdo deste estagio proporcionou-me a oportunidade de observar e
vivenciar varias situacdes com doentes criticos e, deste modo, aplicar na pratica de
enfermagem os fundamentos teoricos lecionados e evidéncia cientifica pesquisada.
Foi também preocupacdo do meu orientador de estagio proporcionar o maior

namero de experiéncias, tendo sempre em conta a minha area temética.
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E de salientar que durante os estagios transmiti informac&o clinica e realizei
registos de enfermagem de forma clara, concisa e dirigida para que assim se
evidenciasse com precisdo as observacdes e intervencdes prestadas a PSC, com
vista a assegurar continuidade dos cuidados.

Considero que a minha aquisi¢cdo e desenvolvimento de competéncias iniciou-se
com este curso de mestrado mas ndo tem um términus, visto que o desenvolvimento
de competéncias requer um aperfeicoamento constante e um conhecimento
aprofundado num determinado dominio especifico de enfermagem que deverao ser
desenvolvidos ao longo de toda a carreira profissional (OE, 2010a). Benner (2005)
destaca que a aquisicdo de competéncias tem em conta o contexto onde é exercida
a atividade clinica, ao responder a diferentes necessidades de acdo, sendo que o
conhecimento clinico torna-se uma mistura de conhecimento tedrico e pratico a
medida que o enfermeiro ganha experiéncia.

E de referir que no decorrer deste estagio frequentei o Il Congresso
Internacional de Cuidados Intensivos e Unidades Intermédias do centro hospitalar do
Porto, onde foi debatido o Doente Critico numa abordagem multidisciplinar. Neste
congresso foram expostas varias tematicas pertinentes, nomeadamente sobre a
monitorizacdo invasiva e ndo-invasiva, a sedacao e analgesia nos doentes criticos,
os cuidados no p6s-PCR, os indicadores de qualidade na UCI, a prevencao e
controlo de infecdo numa UCI e o percurso do doente desde o meio inter-hospitalar
até a UCI, tendo sido essencial para consolidacdo e desenvolvimento de
conhecimentos relativamente a PSC e as intervengcdes de enfermagem
recomendadas para a prevencao da PAV. Como resultado, esta participacao neste
congresso e a discussdo com pares aprimorou o sentido reflexivo e critico sobre a
temética e consistiu numa apropriacado de conhecimentos para a pratica de cuidados
especializados, baseados em bibliografia relevante.

Em suma, este percurso em estagio contribuiu para “examinar o
desenvolvimento do conhecimento no ambito dos cuidados criticos que sustenta a
pratica de enfermagem” (ESEL, 2010, p.1), sendo a prevencdo da PAV o meu foco

primordial.
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizacao deste relatério de estagio permitiu-me refletir e analisar o percurso
de desenvolvimento de competéncias, preconizadas para este Mestrado em
Enfermagem Area de Especializagdo PSC, cujo meu enfoque foi a prevencdo da
PAV na PSC submetida a VMI, tendo também por base 0s meus objetivos a que me
propus atingir desde a realizagédo do projeto de estagio.

O desenvolvimento de intervencdes especializadas em enfermagem revela uma
resposta as necessidades decorrentes da complexidade do cuidar e da evolugéao
técnico-cientifica, que refletem uma sociedade em evolucéo.

A enfermagem como ciéncia e profissdo necessita de revelar a sua importancia
e impacto no sistema de salude, dado os constantes desafios na saude. No entanto,
para reafirmarmos a nossa importancia na sociedade € essencial demonstrar
através de investigacdo cientifica e trabalhos criativos e pertinentes, a sua
fundamental intervencéo na melhoria dos cuidados de salde. Assim, este mestrado
contribuiu e representa uma oportunidade de evidenciar e valorizar os cuidados que
o enfermeiro presta enquanto especialista e mestre.

Relativamente aos estagios em UCI estes proporcionaram uma formacéo
experiencial enriquecedora, desafiante e marcante, o que me permitiu desenvolver
competéncias especializadas ao nivel da avaliacdo, planeamento e intervencao
associadas a diversidade de situacdes vividas pelas PSC e em particularmente na
minha area de projeto, a prevencao da PAV.

Sendo a UCI caracterizada pelo seu ambiente altamente tecnolégico, ou seja,
por estar envolvida por inUmeros aparelhos e dispositivos de elevada tecnologia
cientifica, este ambiente €, por um lado, um alicerce fundamental de suporte a vida
da PSC, por outro, influencia a humanizacédo e harmonizacao do cuidar, dificultando
a realizacdo de intervencdes individualizadas. Cabe assim, ao enfermeiro destes
contextos consciencializar-se que na envolvéncia de diversos instrumentos
tecnolégicos ha uma pessoa com a qual deve criar proximidade, tornando-se
também fulcral ndo negligenciar a familia do mesmo, pois todos eles sdo elementos
indispensaveis para o planeamento e execucdo de intervencbes de enfermagem

especializadas e individualizadas.
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Quanto & VMI, este é um dos suportes fundamentais para recuperagdo e
manutencdo da PSC, tal como a pandplia de dispositivos de monitorizacdo continua
invasiva, no entanto a VMI interfere e afeta os mecanismos de defesa do organismo,
acarretando ao doente um risco elevado de complicacdes, nomeadamente as IACS,
pneumotoérax, atelectasias, embolia e edema pulmonar. Porém é atraveés destes
dispositivos e instrumentos que € possivel ao enfermeiro e restante equipa
multidisciplinar recolher dados e juntamente com o conhecimento técnico-cientifico,
identificar focos de instabilidade, necessidades especificas da pessoa e assim
implementar intervencdes de enfermagem.

Relativamente a PAV fiquei ciente de que a sua elevada prevaléncia e 0 seu
impacto negativo sdo relevantes para um desenvolvimento desta tematica, dai ser
fulcral para a enfermagem desenvolver conhecimentos, competéncias que visem a
melhoria dos cuidados na prevencao da PAV, ndo esquecendo de sensibilizar todos
enfermeiros pois o nivel de conhecimento sobre recomendac¢fes da prevencdo da
PAV tem um potencial de crescimento muito grande.

A necessidade constante de informacéo, traduzida numa pesquisa bibliografica
continua, possibilitou colmatar as necessidades de conhecimento sentidas. Porém,
juntamente com a discussdo de tematicas com os enfermeiros orientadores, tutor da
ESEL e equipa de enfermagem, a reflexdo sobre as intervengcdes de enfermagem e
o relacionamento dos conhecimentos adquiridos nas aulas tedricas e cursos teorico-
praticos para a pratica, contribuiram para o meu desenvolvimento pessoal,
profissional e também permitiram construir um pensamento critico, fundamental a
pratica de um enfermeiro num dominio de intervencdo especializada. Por
conseguinte, registou-se numa maior autonomia na prestacdo de cuidados
especializados a PSC ao longo do percurso.

Neste sentido, também a elaboracdo de sessbes de formacédo relativamente a
prevencdo da PAV contribuiram para a melhoria da qualidade e uniformidade dos
cuidados prestados, assim como na implementagdo de um ambiente terapéutico e
seguro com o objetivo de prevenir a PAV na PSC submetida a VMI.

Por toda a pesquisa bibliografica realizada e percurso feito, fica a evidéncia da
necessidade de se trabalhar no sentido de reduzir a incidéncia das IACS, com vista
a melhorar os resultados dos doentes, tal como minimizar os custos de saude

associados a estas infecoes.
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As IACS uma vez que sdo seguramente um numero consideravel de casos,
tornam fundamental investir ao nivel de vigilancia epidemioldgica, na formacéo dos
profissionais de saude e na elaboracéo e implementacao de protocolos através das
comissdes de controlo de infecdo hospitalar. Também uma outra medida a adotar,
com objetivo a alcangar melhores resultados das intervencbes de enfermagem e
organizacionais € uma maior participacdo destes profissionais de saude na tomada
de decisdo e nas politicas hospitalares. Os enfermeiros por terem a
responsabilidade pelos seus proprios atos tém o dever de tomar decisbes
relativamente aos cuidados prestados e pelos doentes de quem cuidam, pois a
autonomia reflete-se na tomada de decisdo, na capacidade profissional e no
compromisso que assumem, contribuindo assim para a visibilidade das intervengdes
de enfermagem.

As competéncias desenvolvidas ndo se restringiram ao meu tema de relatorio de
estagio, pelo que também foram desenvolvidas competéncias no que se refere a
gestado de cuidados e equipas e a organizacado de uma UCI.

Este trabalho espelha ainda um desenvolvimento de competéncias, das quais
saliento: o nivel mais aprofundado numa area especifica de enfermagem, baseado
em fontes de informacéo relevantes e pertinentes para tomadas de deciséo; o
desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo; a gestdo de cuidados em saude e
a maximizacao de intervencdes especializadas ao nivel da prevencéo e controlo de
infecdo da PAV.

Este percurso permitiu igualmente alcancar competéncias conducentes ao grau
de mestre (Decreto-Lei 74/2006), o qual determina que o grau académico é
conferido aos enfermeiros que demonstrem capacidade de integrar e aplicar
conhecimento; capacidade de aprender; capacidade de compreensdo e de
resolucdo de problemas em novas situacdes; capacidade de andlise e sintese;
capacidade de se adaptar a novas situacoes; capacidade de trabalhar a informacéo
selecionada; preocupacéo pela melhoria da qualidade; capacidade de trabalhar em
equipa e autonomamente, e ser capaz de comunicar as suas conclusodes,
conhecimentos e raciocinios de forma clara.

A aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas, quer a nivel
técnico, relacional e comunicacional, foi sendo aprofundada ao longo dos dois
estagios, através das mais diversas experiéncias e situacdes vividas e presenciadas.

Todos estes contributos serdo saberes e alicerces para incrementar e cooperar
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numa melhoria de qualidade de cuidados futuros na minha vida profissional, que
seguramente irdo beneficiar os doentes, familias e as instituicbes de saude, mas
principalmente eu pois, enriqueci como pessoa e profissional de saude.

Neste sentido, todas estas competéncias resultaram num ganho pessoal e
profissional, tornando-me num elemento de referéncia no meu contexto laboral e
deste modo influenciarei pares através de sessfes formativas e/ou discussdo e
esclarecimento de conhecimentos relativamente a minha tematica. Portanto,
pretendo ainda se possivel desenvolver esta e outras tematicas, relevantes para a
enfermagem, em cursos futuros, mas também desenvolver as minhas competéncias
no meu exercicio profissional através da minha participagdo com a equipa de
controlo de infecdo do meu contexto laboral, a fim de: contribuir para a formacéo
continua em enfermagem relativamente a importancia das intervencdes dos
enfermeiros na prevengdo da PAV; analisar e disponibilizar/divulgar dados
estatisticos sobre a mesma e elaborar um protocolo no meu servico de acordo com
as normas da DGS sobre a PAV.

Este percurso nos contextos de pratica de cuidados ndo s6 revelou num ganho
pessoal, como em ganhos para a prestacdo de cuidados da PSC, isto é, as
competéncias desenvolvidas contribuiram para o uso eficiente da tecnologia no
cuidar, para a melhoria e acessibilidade de interven¢des adequadas a prevencao e
controlo da PAV, para a eficiente maximizacéo do trabalho autbnomo e em equipa, e
para a gestdo de informacdo com a finalidade de conhecer a pessoa como um Ser
Holistico em cada momento da prestacéo de cuidados.

Este trajeto formativo foi envolvido pelo modelo tedrico de Locsin “Technological
Competency as Caring in Nursing”, o qual permitiu alicergar as intervencbes de
enfermagem e estratégias desenvolvidas durante os estagios, constatando a sua
aplicabilidade na pratica de cuidados. Nesta logica, reconheco que a harmonizacao
entre os conceitos “cuidar’ e “tecnologia” podem coexistir nos cuidados de saude
vigentes. Assim, esta teoria demonstra que a técnica e a tecnologia que envolve o
ambiente da PSC nao sobrepde ao cuidado dirigido, personalizado e privilegiado ao
doente, assegurando permanentemente a relacdo humanizada entre enfermeiro-
doente. Cabe ainda ao enfermeiro a fungdo de minimizar o impacto do ambiente
envolvente, da tecnologia e da situacdo de doenca no doente e familia.

Quanto as dificuldades deste percurso académico destaco a dinamica especifica

da UCI, sendo esta uma realidade muito divergente do meu contexto laboral, quer
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pela sofisticacdo de instrumentos e aparelhos, que exigiram conhecimento para 0s
manusear e interpretar, quer pelo ambiente tecnoldgico que envolve a PSC,
carecendo uma permanente preocupacao para a ndo negligenciar enquanto pessoa
holistica.

Todavia, outras dificuldades surgiram designadamente o défice inicial de
conhecimentos pois implicou uma pesquisa continua em base de dados; a
componente tecnoldgica que exigiu conhecimentos e formacao para responder de
forma eficaz aos desafios que surgiram ao longo dos estagios; o impacto da doenca
na PSC e as transformac¢es quer a nivel psiquico, fisico, comunicacional e social
que acarretam na vida da mesma bem como repercutem na vida da sua familia. No
entanto, foram sempre encontradas estratégias de modo a serem superadas e/ou
contornadas, nomeadamente a boa integracdo na equipa multidisciplinar promovida
pelo orientador de estdgio e os seminarios realizados na escola pois facultaram
varias perspetivas, contributos e sugestdes que enriqueceram 0 meu percurso e o
meu empenho na aquisicdo de conhecimentos e competéncias. E importante
mencionar que é perante as dificuldades que criamos mecanismos, de modo a
ultrapassar os obstaculos e adversidades e assim contribuir para o desenvolvimento
e otimizacao da nossa prestacéo de cuidados em enfermagem.

E de referir que todos os trabalhos efetuados e iniciados neste percurso
académico nao estao finalizados com o términus deste mestrado, sendo apenas um
iniciar de uma nova epata na vida pessoal, profissional e académica, estando esta
mais enriguecida com o0s conhecimentos aprofundados, competéncias
desenvolvidas e um entendimento mais alargado da prestacdo de cuidados a PSC,
em especial ao doente submetido a ventilacao invasiva.

Tendo em conta todo o percurso realizado em estagio, que foi descrito e refletido
neste trabalho, considero ter alcancado os objetivos e competéncias do curso de
mestrado em enfermagem na area de especializagdo em PSC da ESEL (2010), as
competéncias do 2° ciclo de estudos dos descritores de Dublin (DGES, 2008) e as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista de acordo com a OE
(2010a; 2010b).

Em suma, este relatorio foi pertinente para o desenvolvimento de conhecimentos
e competéncias nesta area temdtica, para a minha formacdo académica e

profissional, constituindo assim, mais uma ferramenta para atingir o objetivo fulcral
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deste mestrado, o desenvolvimento de competéncias enquanto enfermeira na area

de especializacdo em PSC.
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Anexo |
Intervengdes de Enfermagem para a Prevengéo da Pneumonia Associada a
Ventilagdo em doentes submetidos a Ventilagdo Mecéanica Invasiva

(Recomendacdes do CDC, 2003)






INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A PREVENCAO DA PAV
EM DOENTES SUBMETIDOS A VMI

As recomendacfes baseadas na evidéncia emanadas pelo CDC (2003) e pelo
documento emitido em 2008 pelo CDC, tém o intuito de destacar as recomendacdes
praticas de forma concisa, de modo a auxiliar os hospitais na prevencdo da PAV,
sendo que cada recomendacéo é classificada por categorias de evidéncia:

1) Categoria IA - Medidas de adocdo fortemente recomendada e fortemente
apoiadas por estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem desenhados;

2) Categoria IB - Medidas de adocéo fortemente recomendada, apoiadas por
alguns estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais e por uma forte
fundamentacéo teorica;

3) Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendacfes de outras
FederacgOes e Associagoes;

4) Categoria Il - Medidas de adoc¢ao sugeridas para implementacao, apoiadas em

estudos epidemioldgicos ou clinicos sugestivos ou numa fundamentacao tedrica.

A cada recomendacédo corresponde o grau de evidéncia e encontram-se divididas
em: Formacdo dos profissionais, Vigilancia epidemiolégica, Prevencdo de
transmissdo de micro-organismos, Prevencdo da aspiracdo de secrec¢des (CDC,
2003).

| - Formagéo dos profissionais

e Formacdo e informacdo dos profissionais de salude sobre epidemiologia,
taxas de incidéncia, fatores de risco e regras de prevencdo da PAV e o0 seu

envolvimento na implementacgéao pratica das recomendacoes — IA.

Il — Vigilancia epidemioldgica

e Proceder ao registo diario do niumero de doentes com IET, e ao registo
sistematico dos casos de PAV, caracteristicas dos doentes infetados, agentes

bacterianos responsaveis e respetivo perfil de sensibilidade aos antibiéticos e taxas



de infecdo (nimero de doentes infetados ou infecées /100 dias de internamento ou
1000 dias de ventilagdo);

e Observacdo do cumprimento das medidas especificas de prevencéo da PAV,

através de auditorias- IlIB;

¢ Divulgar periodicamente os resultados aos profissionais envolvidos — IB.

[l - Prevencgao de transmissao de micro-organismos

a) Prevencéo da transmisséo pessoa a pessoa

Higiene das méos - proceder a descontaminacdo das maos com agua e sabao

ou solucado antisséptica de base alcodlica (SABA) (com ou sem utilizacao de luvas) -
IA:

e antes e apos o contato com os doentes — IA;

e antes e apds contato com equipamento/material respiratorio — IA;

e quando no mesmo doente se transite de uma zona visivelmente contaminada
para uma zona limpa — IA,;

e Se as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou
com fluidos corporais realizar lavagem com agua e sabao — IA;

e Se as maos ndo se encontrarem visivelmente sujas ou contaminadas com
sangue ou fluidos corporais realizar lavagem com agua e sab&o ou utilizar SABA —
IA.

Equipamentos de protecéo individual adequados a cada situacao:

e Utilizar luvas na manipulacdo de fluidos e/ou secrecdes respiratorias ou de
dispositivos por elas contaminados — IB;

e Substituir as luvas e realizar higiene das méos entre doentes e no mesmo
doente entre contacto com um local contaminado e o trato respiratério/dispositivo
respiratorio — IA;

¢ Realizar sempre higiene das maos apos retirar as luvas — IA;

e Bata/avental - Quando se antecipa contaminagcdo com secrecdes respiratérias
ou produtos contaminados com secrecdes respiratorias. Substituir avental entre

doentes — IB;



e Utilizar mascara cirurgica durante a aspiracao de secrecdes em circuito aberto

e durante o procedimento de IET.

b)_Tragueostomia

e A traqueostomia deve ser realizada com técnica asséptica — Il;
¢ Os cuidados a traqueostomia devem ser realizados com técnica assética — Il;
¢ Na mudanca da canula deve-se utilizar bata e técnica asséptica e substituir

por canula esterilizada — IB.

c) Aspiracdo de secrecdes respiratorias

e Utilizar luvas para a aspiracao de secrecdes ou manipulacdo de objetos com
secrecOes de qualquer doente — IA;

¢ Quando utilizado o sistema de aspiracdo aberto utilizar sonda de aspiracéo
estéril de uso unico — II;

¢ Quando utilizado o sistema de aspiracao fechado, substituir a sonda sempre

gue se apresentar em mau funcionamento ou se encontrar visivelmente suja — IB;

¢ Nao instilar fluidos para remover secrecdes do TET por rotina, mas caso seja

utilizado, utilizar apenas fluido esterilizado — IB.

d)_ Manutencéo de dispositivos e equipamentos

e Realizar a lavagem manual (detergente neutro) ou preferencialmente a
lavagem mecénica (programa de anestesia com desinfe¢éo térmica a 60° durante 10
minutos) de todos os dispositivos/equipamentos — IA;

e Todo o material que entra em contacto direto ou indireto com a membrana
mucosa do trato respiratorio inferior do doente, sempre que possivel deve ser sujeito
a desinfecao térmica de alto nivel — IA;

¢ O equipamento semicritico deve ser submetido a desinfecdo quimica de alto
nivel seguida de enxaguamento abundante com agua estéril, secagem e
acondicionamento, evitando qualquer processo de contaminacgéo — IA;

e Método de esterilizacdo a baixa temperatura para materiais sensiveis
reutilizaveis — IA;

e Todo o material classificado de uso Unico, deve ser descartado ap0s a sua

utilizacao;



e Os dispositivos médicos de uso unico desinfetados devem ser guardados
separados dos DMUM (dispositivos médicos de utilizagdo mdltipla) esterilizados e
acondicionados em armario fechado e ao abrigo da luz e do calor;

e Nao esterilizar ou desinfetar, por rotina, o circuito respiratorio interno dos
ventiladores mecénicos — Il;

e No mesmo doente ndo substituir, por rotina, o circuito respiratério externo
("traqueias”, valvula expiratoria e humidificador), a ndo ser por problemas de
funcionamento, quando visivelmente sujos e de acordo com o tempo de utilizacao
indicado pelo fabricante — IA. Substituir o circuito entre doentes — IB;

e No mesmo cliente ndo substituir, por rotina, o humidificador condensador
higroscépico (HME) antes de 48 horas de utilizacdo nem o circuito respiratorio que
lhe est& conectado, exceto se existir avaria mecénica ou sujidade visivel — II;

e Na desmontagem dos filtros antibacterianos/virais com ou sem humidificagéo
devem ser utilizadas luvas nédo esterilizadas como equipamento de protecao
individual do profissional e forma de evitar contaminacdo. Estes s&o eliminados
como residuos grupo llI;

e Os humidificadores de oxigénio devem ser utilizados segundo as instrucdes
do fabricante e no mesmo doente o circuito de humidificacdo (incluindo sondas
nasais, mascaras) s6 deve ser substituido por avaria mecéanica ou sujidade visivel —
Il.

Nebulizadores de farmacos:

e Lavar com solucdo de agua e detergente de usos gerais, enxaguar com agua
esterilizada, secar e desinfetar com alcool a 70° os nebulizadores de farmacos entre
tratamentos no mesmo doente — IB;

e Utilizar apenas liquidos estéreis para a nebulizacdo e manusea-los com
técnica asséptica — IA;

e Sempre gue possivel utilizar farmacos em unidose, se forem utilizados frascos
de terapéutica multidose, seguir as instrucbes do fabricante para a manipulagéo,

armazenamento e distribuicdo do farmaco — IB.

Outros dispositivos

¢ Os insufladores manuais (AMBU®) devem ser de uso individual para cada

doente. Entre doentes, ou no mesmo doente, sempre que se encontrem visivelmente



contaminados e/ou sujos, submeter o0s ressuscitadores manuais a lavagem
mecanica e desinfecéo térmica de alto nivel — IB;

e As méscaras de ventilagdo devem submetidas a lavagem mecéanica e
desinfecéo térmica de alto nivel — IB;

e A lamina do laringoscopio deve ser desmontada imediatamente apos a sua
utilizacdo (IB) e deve ser lavada com detergente neutro e 4gua corrente, devendo
ser enxaguada abundantemente e depois de seca é mergulhada em alcool 70°
durante 10 minutos — IA;

e O cabo do laringoscoépio aquando da presenca de matéria organica deve ser
lavado por friccdo com pano embebido em agua e detergentes e posteriormente
deve ser passado com um pano molhado com agua. No final de cada utilizacao deve

ser desinfetado com alcool a 70° — IB.

IV - Prevencao da aspiracao de secrecdes

e Remover o tubo endotraqueal, tragueostomia e sondas de alimentacgéo, logo
que possivel — IB;

e Sempre que possivel, preferir a ventilagdo mecanica nao invasiva — Il;

e Evitar a reentubacdo endotraqueal — Il;

e Sempre que possivel, preferir a entubacdo orotraqueal em vez da
nasotraqueal — IB;

¢ Quando necesséario entubar gastricamente o doente, utilizando a via oral visto
ser a via de eleicdo pois permite diminuir a colonizagcédo da orofaringe, reduzindo a
incidéncia de sinusites;

e Aspirar as secrecfes existentes acima do cuff do tubo endotragueal (nivel
sub-glético), antes de mobilizar o cliente, baixar a cabeceira da cama, desinsuflar o
cuff ou aspirar secre¢cdes no TET ou canula traqueostomia — Il;

e Avaliar periodicamente a pressdo do cuff, mantendo-a entre os 20 e 30
cmH,0;

¢ Posicionar o circuito ventilatério de modo a evitar a drenagem de condensado
presente nas traqueias do circuito ventilatorio (contaminado com as secrecfes do

préprio doente) para a via aérea inferior;



e Manter a cabeceira da cama a elevada a 30-45° em todos os clientes sob
ventilacdo mecanica e/ou alimentacao entérica, exceto se contraindicado — Il;

e Verificar, por rotina, o correto posicionamento da sonda de alimentacéao (pelo
menos uma vez por turno), assim como a tolerancia a alimentacéo — IB;

e Prevencdo da colonizagdo orofaringea - Proceder a higiene oral com colutorio
de clorexidina a 0,2% — II.
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Apéndice |

Objetivos Especificos e Atividades Desenvolvidas em Estagio






OBJETIVOS ESPECIFICOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM
ESTAGIO

Promover a qualidade dos cuidados de enfermagem, consolidando a pratica
clinica em evidéncia cientifica;

e Mobilizacdo de conhecimentos e competéncias de modo a responder com
qualidade e de forma antecipada e humanizada as necessidades da PSC;

e Contato com enfermeiros peritos na area da PSC;

e Prestacado de cuidados especializados a PSC com base nos principios éticos
e deontoldgicos da profisséo.

Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados a PSC, na
antecipacédo da instabilidade e risco de faléncia multiorganica em contexto de
UCl,

e Prestacdo de cuidados a PSC, na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica,

e Desenvolvimento uma resposta dirigida e fundamentada em evidéncia

cientifica aos sinais de alerta de instabilidade hemodinamica.

Desenvolver competéncias especializadas ao nivel da prevencdao, intervencao
e controlo de infecdo da PSC submetida a VMI, com particular enfoque a PAV;,

e Prestacao de cuidados de enfermagem ao nivel da identificacéo e diagndstico
precoce da PAV na PSC, respondendo de forma pronta, antecipatéria e adequada;

o Estabelecer intervencgdes preventivas e de controlo de infecdo associados aos
cuidados prestados, que constituem risco para o desenvolvimento de PAV;

e Prestacdo de cuidados de enfermagem na abordagem a via aérea,
monitorizacdo e manutencdo da PSC submetida a VMI.

Desenvolver competéncias sobre administragdo farmacoldgica, protocolos
terapéuticos e medidas preventivas de infe¢cdo da PAV na PSC;
e Consulta de normas, procedimentos, protocolos e modelos em uso no servico;
e Implementacdo de intervengdes de enfermagem a PSC, de acordo com
protocolos e normas, para prevencao e controlo da PAV;



¢ Identificacdo das necessidades e planeamento de cuidados de enfermagem
individualizados e personalizados a PSC;
e Gestao da administracao de protocolos terapéuticos complexos;

e Gestao diferenciada da dor e do bem-estar do doente critico.

Analisar as bundles preconizadas para prevenc¢ao da PAV;

e Pesquisa bibliografica em bases de dados sobre as bundles da PAV;

e Implementagdo das bundles da PAV na prestagdo de cuidados de
enfermagem;

e Construcdo de uma grelha para identificar necessidades formativas e

materiais dos enfermeiros da UCIP, sobre a prevencéo da PAV.

Contribuir para a formagcdo continua em enfermagem quanto a prevencao e
controlo de infecdo da PAV;

e Elaboracdo e apresentacdo de uma sessao de formacgéo sobre a Escala de
RASS;

e Elaboracdo e apresentacdo de uma sessao de formacdo sobre as
‘Intervengbes de Enfermagem Especializadas na Prevengdo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica Invasiva -Bundles PAV”;

e Elaboracao de um jornal de aprendizagem;

e Participacdo no Ill Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e

Unidades Intermédias do centro hospitalar do Porto.

Refletir sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC,
suportado na teoria “Technological Competency as Caring in Nursing”.
¢ Reflexdo e prestacdo de cuidados de enfermagem de acordo com o modelo

tedrico “Technological Competency As Caring In Nursing”.



Apéndice Il

Plano da Sessao de Formagao “Escala de RASS (Richmond Agitation Sedation
Scale) e Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)”






PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Designacao da Acéo de Formacéo: Escala de RASS (Richmond Agitation Sedation
Scale) e Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)

Formadora: Carina Oliveira

Enf.c Orientador: || Gz

Professor Orientador: Ezequiel Pessoa
Destinatarios: Enfermeiros da UCIM

Local de Realizacdo: Sala de Formacao da UCIM
Duracé&o: 25min

Data/Hora: 25/11/2015 e 30/11/2015 — 8h30

Objetivo geral:
e Refletir sobre a intervencdo do enfermeiro no ambito da avaliagdo e
monitorizacdo da sedacdo na pessoa em situacao critica.

Objetivo especificos:

e Apresentar e analisar a escala de RASS;

e Compreender a necessidade de avaliacdo da sedacéo continua;

e Compreender a relagao entre uma avaliacdo e monitorizagdo completa da
sedacédo do doente e a qualidade dos cuidados prestados ao mesmo;

e Enumerar vantagens da utilizacdo da escala;

e Compreender a relacao entre a escala de Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) e a escala Confusion Assessment Method in ICU (CAM-ICU).



Metodologia

A sessao prevé o recurso a metodos expositivo e interativo.

Recursos Didaticos e Multimédia

Computador;
Projetor de Video;
Tela;

PowerPoint.

Plano de sessao de formacao

Conteldo

Metodologia

Duracéao

Programético Pedagdgica
Apresentacgao do objetivo | Expositiva 2
geral e objetivos
especificos
Introducéo do tema Expositiva 2
Classificacdo da sedacéo | Expositiva e Interativa 5
quanto ao nivel e tipos
de sedacéo
Avaliacéo e Expositiva e Interativa 10
monitorizacdo da
sedacdo através de
escalas
Vantagens das escalas Expositiva e Interativa 4
Sintese de conteudos Expositiva 2




Apéndice I

Sesséo de Formacgao “Escala de RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) e
Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)”






Diapositivo 1

5°Curso de Mestrado em Enfermagem
3 ~ Area de Especializagdo Pessoa em
Escola Superior ~ - Situag&o Critica
de Enfermagern/
! —

[ERNELLE]

Escala de RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale)

e Escala CAM-ICU

(Confusion Assessment Method for the ICU)

Formadora: Carina Oliveira

Sob orientagéo:
Prof. Ezequiel Pessoa

Novembro 2015

Diapositivo 2

OBJETIVO GERAL

- Refletir sobre a intervencdo do enfermeiro no ambito da avaliagdo e

monitorizacédo da sedacé@o na pessoa em situagao critica.




Diapositivo 3

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Apresentar e analisar a escala de RASS;

Compreender a necessidade de avaliacdo da sedag&o continua;
Compreender a relagdo entre uma avaliagdo e monitorizagédo
completa da sedacdo do doente e a qualidade dos cuidados
prestados ao mesmo;

Enumerar vantagens tilizagdo da escala;

Compreender a relacdo entre a escala de Richmond Agitation

Sedation Scale (RASS) e a escala Confusion Assessment
Method in ICU (CAM-ICU).

Diapositivo 4

INTRODUCAO

Nas UCI's € comum observar-se o doente critico
mantido com um alto nivel de sedagéo,
completamente desconectado do meio.
Actualmente, ja se percebe uma mudanca na
avaliacéo da sedacéo, com a finalidade de manter o
doente confortavel, porém facilmente despertavel.
Para isto, deve-se atingir efeito sedativo com o
minimo de drogas ou associacéo de drogas.

sedativos podem ser evitadas, utilizando técnicas §
de infusé&o continua”.
(Knobel, 2006)

O doente sob terapéutica sedativa deve ser
avaliado, diariamente pela equipa multidisciplinar
para que o tratamento seja benéfico a sua
recuperacdo, acompanhando todos os sinais,
mesmo que minimos de resposta do doente.




Diapositivo 5

SEDACAO

O nivel de sedacao pode ser classificado como ligeira, moderada e profunda:

= Sedacao Ligeira - tem por objectivo aliviar a ansiedade, assegurar o conforto do

doente, mas permitir que este continue a responder ao que o envolve;

« Sedacdo Moderada - Usa-se em conjunto com a analgesia, o objectivo é

assegurar o conforto do doente durante um procedimento doloroso e/ou invasivo;

« Sedacdo Profunda — a finalidade é incapacitar o doente de responder a

estimulos para que os cuidados se possam realizar com o0 maximo de seguranca.

(Mendonca, 2011)

Diapositivo 6

TIPOS DE SEDACAO

Os principais  sedativos utilizados nas UCI's incluem
benzodiazepinicos e ndo benzodiazepinicos.

Benzodiazepinas: ~
Midazolam

Diazepam

Lorazepam

tros sedativos nao benzodiazepinicos:

Propofol;

Cetamina;

Clonidina;

Dexmedetomidine (Dexdor ®);
Hidrato de cloral;

Tiopental. (Bresolin & Fernandes,s.d)



Diapositivo 7

ESCALAS

Para a avaliacdo do grau de sedagédo, poderdo ser utilizadas

varias escalas, nomeadamente a:

» Escala de Ramsay (a que usamos actualmente);
» Escala SAS;

* Escalade RASS (a que iremos passar a usar) .

Diapositivo 8

ESCALA DE RAMSAY

+ A escala de Ramsay € um tipo de escala subjectiva utilizada para
avaliar o grau de sedacdo em doentes, visando evitar a sedagéo
insuficiente (podendo o doente sentir dor) ou demasiadamente
excessiva, colocando-os em risco de morte.

Esta escala compreende valores que vdo de 1 a 6, atribuidos
através das respostas dadas pelo doente ap6s estimulos, conferindo
os diferentes graus:




Diapositivo 9

EXEMPLO DE ESCALA DE RAMSAY

Avaliagso Ramsay

Data de avaliacio

Data | 11Nov-2015 ~

Avvaliagso do doente

Niveis de acordado

Diapositivo 10

ESCALA DE RASS -The Richmond
Agitation and Sedation Scale

= A escala de agitacao e sedacdo de Richmond é mais completa por incluir
niveis de agitacédo além dos niveis de sedacéo, a pontuacéo é de +4 a -5,

de modo que as pontuacdes positivas correspondam aos niveis de

agitacado engquanto as negativas representam os niveis de sedacéo.




Diapositivo 11

ESCALA DE RASS -The Richmond
Agitation and Sedation Scale

+ A escala de RASS é “‘uma escala de 10 pontos que varia de +4 a -5, na
gual uma pontuacdo RASS de 0 indica um doente calmo e desperto. As
pontuacoes RASS de -4 e -5 sd@o consideradas estados de coma, e 0
doente comatoso nao pode ser avaliado em relacdo ao delirium. Todos os
outros doentes, que estejam sob sedagcdo moderada (pontuacdo RASS
de -3) ou mais despertos, podem ser avaliados em relag&o ao delirium *“.

(Girard, Pandharipande & Ely 2008)

Diapositivo 12

ESCALA DE RASS

Agressivo Violento, perigoso, combativo

Muito agitado Conduta agressiva, remogao de tubos ou cateteres

Avaliacéo do

Agitado Movimentos sem coordenagao frequentes, combate o doente

ventilador

Inquieto Intranquilo, ansioso, mas sem movimentos vigorosos ou
agressivos

Alerto e calmo Alerto, calmo

Sonolento Parcialmente alerta, facilmente despertével, e mantém

contacto visual por mais de 10 segundos Esth‘uIaQéo
verbal
Sedacao leve Acorda rapidamente, e faz contacto visual com o emissor da

voz por menos de 10 segundos

Sedacao Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz, mas sem
moderada contacto visual

Se RASS for 2 -3 proceder a aplicagio de CAM-ICU

Sedagao profunda Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre

Estimulag&o
os olhos com estimulagdo fisica ¢

fisica
Incapaz de ser Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico
despertado




Diapositivo 13

EXEMPLO ESCALA DE RASS

Avaliagio RASS.

i s e B

Data de avaliagio

Data |11-Nov2015 ~| Hora |2209

AVALIACAQ DO DOENTE ESTIMULACAQ VERBAL ESTIMULACAO FISICA

Diapositivo 14

ESCALA DE CAM-ICU

Método de avaliagao da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU — CAM-ICU)

Deliium=1+2+3o0u4
[prosimo passo >

Reavalie o paciente
depois

T
(Brazi) by s
D and D Lara Vst M.

207
Figura 1 - Método de avalagdo da confusdo mental na UTI (Confusion Assessmant in the ICU - CANHICU). (Disporiel em: pirwme vrdertit aufeseiiamiocs!
CAN_ICU fiowsnes:_Porigese 6.pé. i,

(Faria & Moreno,2013)



Diapositivo 15

Diagrama de Fluxo da Escala
CAM-ICU

Caracteristica |

Inicio agudo de ateragbes 0o estado mental 0u curso futuants

aracteristca

Faita do atangdo

Z N

Cacacteristica 3 Caractoristica 4

Pensamento 06 : Nivel allerads 06 Consasnc:

Luna, Sousa &Ferraz (2011)

Diapositivo 16

ESCALA DE CAM-ICU

Avaliagio CAM ICU

Data de avaliagdo

Dats |19.Nov-2015

| o
+4 (Violento. perigo imediato)
+3 (Muito gitado, sgressivo)

2(agiee) e [

£ compotamento g = +1 (Inquieto, ansicso) pori para cad respeia amads

snormal futuou s ditimas 0 (Despertoe calmo)
a s -2 (Sedagdo ligeira)

diminuir na IR
— -3 (Sedagdio Moderada)

Um ponto se o completar

CAMICU Score
AUSENTE




Diapositivo 17

VANTAGENS DA ESCALA DE
RASS

Permite a avaliacao da sedacéo do doente, bem como o estado de agitacéo;

A escala de agitacdo-sedacao de Richmond (Richmond Agitation-Sedation
Scale - RASS) e a escala de sedacdo-agitacdo (Sedation-Agitation Scale -
SAS) sédo as ferramentas de avaliacdo da sedagdo mais vélidas e confiaveis

para medir a qualidade e ndidade da sedagdo em doentes;

A manutengéo de baixos niveis de sedacdo em doentes adultos internados
em UCI esta associada a melhores prognésticos clinicos (por exemplo,
menor tempo na ventilagdo mecanica e encurtamento da permanéncia nas

unidades cuidados intensivos).

Diapositivo 18

CONSIDERACOES FINAIS

Verifica-se nas UCI's uma frequente utilizacdo de sedacdo como método
terapéutico, surgindo deste modo dificuldade, por parte dos profissionais de salde,
em avaliar o doente relativamente ao grau de sedagéo;

A Escala de RASS vem proporcionar uma possivel avaliacdo de sedagdo e agitagao
do doente;

Permite adequar os cuidados prestados de acordo com a avaliagdo de sedacéo
diaria, para que o tratamento e cuidados de salde prestados sejam benéficos a
recuperagéo do doente;

Esta escala permite ainda diagnosticar precocemente o delirium, minimizando sinais

e sintomas que possam advir do mesmo;

Para utilizagdo da escala CAM-ICU é primeiramente utilizada a escala de RASS,

como critério inicial de incluséo ou exclus&o para posterior identificacéo do delirium;




Diapositivo 19

Diapositivo 20

CONSIDERACOES FINAIS

E importante gue seja adoptado nas UCI's um método e uma escala de sedagéo
fiavel, de modo a que estabeleca um grau de sedacéo desejado e se monitorize a
resposta as terapéuticas instituidas;

E fundamental que os profissionais de satide saibam avaliar a agitagdo excluindo
gualquer sensacao de dor para que possam determinar o nivel minimo de sedagéo
necessario;

Em suma, pretende-se que os enfermeiros saibam avaliar e registar o nivel de

sedacao e consigam lidar com eventuais complicagées.
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Apéndice IV

Grelha de identificacdo de necessidades formativas e materiais dos enfermeiros,

sobre a prevencéo da pneumonia associada a ventilacao






GRELHA DE IDENTIFICACAO DE NECESSIDADES FORMATIVAS E
MATERIAIS DOS ENFERMEIROS SOBRE A PREVENCAO DA
PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO

Critérios de avaliacao Sim | Nao | N/A Observacoes

Procedimentos / Formacéo dos Profissionais

Existe um Procedimento de acordo com as
normas da DGS sobre Intervencdes de
Enfermagem na prevencéo da PAV

Os enfermeiros demonstram necessidade de
informagéo sobre prevencao da PAV

Existe um plano de formacdo em servico no
ambito da prevencao da PAV

Existem dados sobre a PAV, por exemplo,
incidéncia, caracteristicas dos doentes, fatores de
risco

Existe divulgacéo e discusséo dos resultados da
incidéncia de PAV junto dos profissionais do
Servigo

Estruturas/Material para Prevencado de Transmisséo de Micro-organismos

Existem lavatérios e sabdo neutro para a
realizacdo da higiene das méaos

Existe solugdo antisséptica de base alcodlica
para descontaminacdo das méaos junto a unidade
do doente

O material respiratério para aspiracdo de
secrecfes estdo junto a na unidade do doente

Existem EPI disponiveis junto da unidade do
doente




Critérios de avaliacao

Sim

Nao

N/A

Observacoes

Higienizacéo das

Maos

Antes do contacto com um doente

Apbs o contacto com um doente

ApOs o contacto com mucosas, secre¢cdes ou
objetos contaminados com essas secrecoes

Utilizagdo de Equipamento de Protecao Individual

Utiliza luvas na manipulacdo de secrecdes
respiratérias ou de dispositivos que as
contenham

Utiliza luva esterilizada na aspiracdo de
secrecdes do TET/canula de tragueostomia

Substitui as luvas e realiza a higiene das maos
entre doentes

Substitui as luvas e realiza a higiene das méos
no mesmo doente entre o contacto com um
local contaminado e o] trato
respiratorio/dispositivo respiratorio

Utiliza e muda de bata e/ou avental entre
doentes

Utiliza bata e/ou avental quando se antecipa
contaminacdo com secre¢des respiratorias

Coloca mascara cirtrgica antes da aspiragédo
de secrecdes respiratorias

Remove o material EPI de forma correta

Cuidados a Traqueostomia

Substitui a canula de traqueostomia utilizando
técnica asséptica

Substitui a céanula utilizando uma canula
esterilizada

Prevencao da Aspiracao de

Secre

coes Respir

atérias

A cabeceira da cama é mantida entre 30-45°,
sempre que nao esta contraindicado

Avalia a pressdao do cuff do TET uma vez
turno (3 vezes por dia)

A presséo do cuff do TET é mantida entre 20 a
30 cm de H,O




Realiza higiene oral com escova/esponja

Realiza higiene oral com colutério de
clorohexidina 0.2%

Realiza higiene oral uma vez por turno (trés
vezes por dia) e sempre que necessario

Avalia, uma vez por turno 0 correto
posicionamento e permeabilidade da sonda de
alimentacdo e sempre que necessario

Aspira as secrecdes existentes acima do cuff
do TET antes da sua desinsuflacdo/remocé&o

Aspiracéo de Secrecdes Respiratorias

Aspira as secrecdes no TET quando e sé
apenas o doente apresenta secrecoes

Utiliza luva esterilizada para a aspiracdo de
secrecodes

Quando utiliza o sistema aberto de aspiragédo
de secrec¢bes é utilizado uma sonda de uso
anico

Procede a aspiracdo de secrecdes antes de
mobilizar o doente

Procede a aspiragdo de secrecdes antes de
baixar a cabeceira da cama

E instilado no TET fluido esterilizado (ex: soro
fisiolbégico) para remover as secrecdes

Manutencéo de Equipamentos/Dispositivos

As traqueias de ventilagdo, véalvula expiratoria
e humidificador sdo substituidos de acordo
com as instrucdes do fabricante

No mesmo doente, filtro, traqueia e circuito
respiratorio a ele conectado é mudado de 48
em 48h

No mesmo doente, filtro, traqueia e circuito

respiratorio a ele conectado é mudado em
caso de avaria ou sujidade visivel

O insuflador manual (AMBU®) é de uso
individual para cada doente




O insuflador manual é substituido quando
visivelmente conspurcado

z

O tubo do aspirador € substituido entre
doentes

A 4gua de lavagem do tudo de aspiragédo é
substituida em dias alternados

As mascaras de ventilagdo reutilizaveis e
insuflador manual sédo enviados para lavagem
mecanica

As mascaras de ventilagdo reutilizaveis e
insuflador manual s&o enviados para
desinfecéo térmica

As laminas de laringoscopio séo esterilizadas

As laminas de laringoscépio sdo lavadas com
sabdo neutro e agua corrente, com posterior
desinfecdo em alcool a 70° durante 10

O cabo do laringoscépio no final de cada
utilizacdo é lavado com &gua, detergente e
desinfetado com alcool a 70°

Trabalho elaborado por:
Carina Oliveira n°6030

Orientador de estagio:

Sob orientagéo:
Prof. Ezequiel Pessoa




Apéndice V
Plano da Sessao de Formacao “Intervencdes de Enfermagem Especializadas na

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica Invasiva -Bundles PAV”






PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Designacao da Acédo de Formacdao: Intervengcbes de Enfermagem Especializadas
na Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica Invasiva -Bundles
PAV

Formadora: Carina Oliveira

Enf.° Orientador: || G

Professor Orientador: Ezequiel Pessoa
Destinatarios: Enfermeiros da UCIP

Local de Realizac&o: Sala de Formacao da UCIP
Duracéao: 25min

Data/Hora: 10/2/2016 as 9h e as 16h; 11/2/2016 as 9h

Objetivo geral:
o Refletir sobre a intervencdo do enfermeiro no ambito da prevencdo da

pneumonia associada a ventilacdo na pessoa em situacao critica.

Objetivo especificos:

+ Compreender e reconhecer a necessidade da prevencao da PAV,

« Definir a etiologia e epidemiologia da PAV;

+ ldentificar os fatores de risco da PAV;

» Apresentar e analisar as bundles preconizadas pela DGS para prevencéao da
PAV;

» Sensibilizar para a importancia das acdes do enfermeiro na prevencao da
PAV.



Metodologia

A sessao prevé o recurso a metodos expositivo e interativo.

Recursos Didaticos e Multimédia
Computador;
Projetor de Video;

Tela;
PowerPoint;

Plano de sesséao de formacao

Conteudo Metodologia Duracao
Programatico Pedagdgica

Apresentacgao do Expositiva 2
sumario e objetivos
Introducao do tema Expositiva 2
Exploracéo do tema: Expositiva 4
Definicao, Etiologia,
Incidéncia e
Epidemiologia da PAV
Fatores de Risco da Expositiva e Interativa 4
PAV
Medidas Preventivas da | Expositiva e Interativa 11
PAV
Consideracdes Finais Expositiva 2




Apéndice VI
Sesséo de Formacao “Intervengdes de Enfermagem Especializadas na Prevengéo

da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica Invasiva -Bundles PAV”






Diapositivo 1

Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo Pessoa em
Situacéo Critica

Ensino Clinico: UCIP do HFF

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADAS
NA PREVENCAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A

VENTILACAQ MECANICA INVASIVA
-Bundles PAV-

Elaborado por
Carina Oliveira n°6030

Sob orientagao:
Professor Ezequiel Pessoa
Fevereiro
2016

Orientador de estagio:

Diapositivo 2

SUMARIO

Objetivos
Definigdo — PAV
Etiologia, Incidéncia e Epidemiologia da PAV

Fatores de Risco

Medidas Preventivas da PAV — Bundles

EPI's

Prevencédo na Aspiracéo

Prevencédo da Transmissdo de microrganismos




Diapositivo 3

Diapositivo 4

OBJETIVOS

Compreender e reconhecer a necessidade da prevencéo da PAV;
Definir a etiologia e epidemiologia da PAV;
Identificar os fatores de risco da PAV;

Apresentar e analisar as bundles preconizadas pela DGS para

prevencao da PAV;

Sensibilizar para a importancia das acdes do enfermeiro na

prevencéo da PAV.

DEFINICAO - PAV

A PAV define-se como uma infe¢&o pulmonar que surge 48h a 72h
ap6s IET com instituicido de VMI, bem como até 48h apds

extubacdo. A incidéncia aumenta com a duragdo da VM,

aproximadamente 3% por dia durante os primeiros cinco dias de

ventilacéo e depois 2% para cada dia subsequente.

(Boundy et al., 2009)



Diapositivo 5

DEFINICAO - PAV

Correlagéo direta - tempo e duracéo de ventilacdo

Precoce Tardia

elas

S * Apds 96h
« Aspiragéo contetdo ’
orofaringe inerente a IET Cluitailos piresizdos
» Microrganismos

*Microrganismos sensiveis a ; A
multirresistentes

maioria dos antibiéticos
* Pior prognéstico

(Center for Disease Control and Prevention, 2003)

Diapositivo 6

ETIOLOGIA - PAV

1 agente patogénico ou origem polimicrobiana

Fangicas Mais frequente em doentes
o imunodeprimidos
Virais

EEWCHEGES

Os principais microrganismos responsaveis pela PAV sé&o:

Bacilos Gram - : Pseudomonas aeruginosa, Escherechia coli, Klebsiella

pneumoniae e Acinetobacter baumannii;

Coccos Gram + : Staphylococcus aureus multirresistentes (MRSA).

(American Thoracic Society Documents, 2005)




Diapositivo 7

INCIDENCIA -PAV

* PAV é uma das IACS mais frequente nos doentes sob VMI, no
decorrer do internamento nas UCI, com taxa de incidéncia de 10 a
20%;

(SHEA, 2008)

Grande impacto nos servicos de saude: aumenta o tempo de
internamento, o tempo de VM e os custos financeiros para as
instituicdes.

(Mendonga, 2009)

Diapositivo 8

EPIDEMIOLOGIA

5% a 15% dos doentes ventilados desenvolvem PAV

\ g

1 taxas morbidade;
1 taxas mortalidade;

1 tempo de permanéncia sob VM;

1 aumento do tempo de internamento (4 a13 dias UCI);

1 custos para os doentes e para o sistema de saude.

(Klompas et al.,2014)




Diapositivo 9

FATORES DE RISCO

FATORES FATORES
EXTRINSECOS INTRINSECOS

« Tubo endotraqueal
* Imunodepresséo
* Decubito Dorsal
* Fatores que impedem a
» Sonda gastrica
extubacéo precoce
* Antibioterapia

(DGS, 2004)

Diapositivo 10

FATORES DE RISCO

Legenda:

A— colonizag&o oral e da faringe

B — colonizagéo do trato

gastrointestinal

C — outros doentes

D — manuseamento de
equipamentos pelos profissionais
E — dispositivos respiratérios

F — aerossois de ar contaminado




Diapositivo 11

Medidas preventivas da PAV
-Bundles-

* As bundles séo:
— um conjunto das melhores praticas, baseadas em evidéncia cientifica,
— tém como finalidade melhorar os cuidados prestados, salientando que
se as intervencdes propostas forem aplicadas em conjunto, resultam
em melhores progndsticos;
— a aplicacdo de uma determinada medida, isoladamente, ndo determina,
nem garante uma prevencao eficaz.

(IHI, 2012)

Diapositivo 12

Medidas preventivas da PAV
-Bundles-

 Vigilancia epidemiolégica/Monitorizacédo dos casos de PAV:

Auditorias as praticas
Folha de calendério (n° dias ventilag&o)

N° casos, caracteristicas doentes infetados, agentes

responsaveis, sensibilidade aos antibiéticos

Divulgacéo e discusséo com os profissionais




Diapositivo 13

Medidas preventivas da PAV
-Bundles-

Prevengdo da Pneumonia Associada a Ventilagao (PAV)

Cumprimento da > :‘“‘:ch :;'
cabeceira 4 302 -
norma de higien
orma de higiene : e
das méos e
. Bundle de

cantra-indicages)

Avaliagho didrla da b' prevengéo da ’/ Higiene oral com
possibilidade de PAV P escova e colutdrio

extubagfio 1x/turno

Outras estratéglas Importante
NI sempre aue possivel
« Minimizar a durago da ventitag o o evitar reentubagdes
« Evitar distensfo ghstrica
Posicionar o circulto evitando drenagem do condensado para o doente
« Utiizar técnica asséptica na entubagAo endotraqueal

« Preferir entubag o orogastrica a entubagdo nasogdstrica

. ar secrogdes do TET apenas quando necessirio e evitar instilar SF ou
G808 por rotina
« Utiizar TET com cuff (mantar entra 20 o 30cm da H0) @ limen d aspiragio
subglética

Diapositivo 14

Medidas preventivas da PAV
-Bundles-

Higienizacdo das maos

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

|
(DGS, 2010)




Diapositivo 15

Medidas preventivas da PAV
-Bundles-

Avaliacéo diaria da possibilidade de extubagéo

* Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacéo,
maximizando a titulacdo do seu nivel ao minimo adequado ao
tratamento;

» Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame
ventilatério e/ou extubacéo, com formulacdo diaria de plano de

desmame/extubagéo.
(DGS,2015)

Diapositivo 16

Medidas preventivas da PAV
-Bundles-
Elevacao da cabeceira

+ 30-45° para todos doentes sob ventilacdo mecéanica e/ou
alimentagéo entérica;

+ Atender as contraindicacdes.

BT T T R
| o ] ]
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Diapositivo 17

Medidas preventivas da PAV
-Bundles-

Higiene oral

+ Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo
menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, que previsivelmente

permaneg¢am na UCI mais de 48 horas.

(DGS,2015)

Diapositivo 18

EQUIPAMENTO DE PROTECAO
INDIVIDUAL

— Luvas
» Risco de exposicéo a secregdes respiratorias

* Manipulacéo de dispositivos contaminados com secregdes

— Bata/avental

* Quando se antecipa contaminagdo com secregdes respiratérias

— Mascara Cirlrgica

« Aspiracao de secre¢fes com circuito aberto

(Center for Disease Control and Prevention, 2003)




Diapositivo 19

PREVENCAO NA ASPIRACAO

» Sempre que possivel preferir a VNI;

» Aspirar as secrecdes existentes acima do "cuff' do tubo endotraqueal
— Antes de:
« Desinsuflar
* Mobilizar o doente
* Mobilizar o TET
« Baixar cabeceira

Aspirar secre¢des no TET ou traqueostomia

(Center for Disease Control and Prevention, 2003)

Diapositivo 20

PREVENCAO NA ASPIRACAO

Avaliar o correto posicionamento da sonda de alimentacdo e sua
permeabilidade, pelo menos 1 vez por turno e sempre que

administrar terapéutica , alimentagdo ou agua em bolus;

Avaliar tolerancia gastrica;

Evitar distenséo gastrica.

(Center for Disease Control and Prevention, 2003)




Diapositivo 21

PREVENCAO DA TRANSMISSAO DE
MICRORGANISMOS

» Utilizacdo correta e segura dos EPI’s;
» Preferir a entubagdo orogéastrica em vez da nasogastrica;
» Traqueostomia:
— Aspiracéo de secregdes realizada com técnica assética;
— Mudanca da canula:
« Utilizar bata e técnica assética

< Substituir por canula esterilizada

(Center for Disease Control and Prevention, 2003)

Diapositivo 22

PREVENGAO DA TRANSMISSAO DE
MICRORGANISMOS

777
77711
77117
Sistema Fechado: Luvas Sistema Aberto: Mascara,
limpas e mudar o sistema luvas esterilizadas, sondas
de aspiragdo fechado esterilizadas de uso Unico e
diariamente manter técnica assética

(Center for Disease Control and Prevention, 2003)




Diapositivo 23

PREVENCAO DA TRANSMISSAO DE
MICRORGANISMOS

Aspirar somente quando
houver sinais sugestivos de
secrecdes nas vias aéreas:

- secrecdes visiveis no tubo;
-som sugestivo a auscultagdo
pulmonar;

- visualizagdo no monitor do
ventilador o aumento da pressao
de inspiragao.

Aspiracao de rotina

Utilizar apenas fluidos esterilizados
(soro fisiol6gico)

(Center for Disease Control and Prevention, 2003)

Diapositivo 24

CONSIDERAGOES FINAIS

Verifica-se ainda nas UCI’s uma incidéncia de PAV muito aumentada, pelo
que é premente implementar medidas interventivas com vista a diminui¢éo
desta IACS;

Apesar de existirem medidas preventivas da PAV esta infe¢do continua a
apresentar taxas de morbilidade e mortalidade elevada;

As Bundles tém por objetivo de reduzir as taxas de PAV, melhorar os
resultados de diagndstico e as relagdes custo-beneficio para o doente e
para a institui¢ao;

As Bundles permitem ainda prestar cuidados de enfermagem adequados,

para que o tratamento e cuidados de saude sejam benéficos a recuperacédo

do doente;




Diapositivo 25

Diapositivo 26

CONSIDERACOES FINAIS

A equipa multidisciplinar de satde e em particular os enfermeiros tem uma
fungéo fulcral na prevencdo da PAV, ja que muitas dessas medidas fazem

parte dos cuidados diarios de enfermagem;

O reconhecimento da fisiopatologia e dos fatores de riscos relacionados com

a PAV ajudam a identificar os doentes suscetiveis de contrair esta doenga;

A implementacéo de protocolos para a prevencgéo da PAV, permitem diminuir a

sua incidéncia;

Em suma, pretende-se que os enfermeiros ponham em pratica as medidas
preventivas preconizadas pela DGS para que possam contribuir para a
diminuicdo da taxa de PAV nas UCI's e por consequéncia a taxa de

mortalidade e morbilidade.
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