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RESUMO

A ventilacdo mecénica invasiva constitui uma das terapias mais utilizadas nas UCI atuais.
Porém, tal como qualquer outro tratamento, esta acarreta riscos para o cliente, destacando-se a
PAV como uma das principais complicacdes associadas a este e a IACS mais prevalente em UCI.
A PAV contribui para 0 aumento da mortalidade hospitalar, duracdo da ventilacdo mecénica e do
internamento e aumento dos custos para o cliente e instituicbes de satde.

Os enfermeiros desempenham um importante papel na identificacdo dos fatores de risco e
prevencdo da PAV. Torna-se assim imperativa a introducdo de medidas de prevencao alicercadas
em conhecimentos aprofundados e baseadas na evidéncia, como forma de reduzir a incidéncia da
PAV e contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente
ventilado. Estas medidas, concentrando-se nos fatores de risco modificaveis, visam interromper 0s
mecanismos principais pelos quais se desenvolve a PAV: aspiragdo bronquica de secregoes,
colonizag&o do trato aerodigestivo/transmisséo cruzada, uso de equipamento contaminado.

Observando-se lacunas nos cuidados prestados no servico que integro em relacdo as
recomendacdes atuais, coloca-se a necessidade de desenvolver competéncias de enfermagem para
a prevencdo da PAV na crianca. Para tal foi delineado um percurso de desenvolvimento de
competéncias, que mediante revisdo bibliogréfica sobre a tematica e reflexdo das vivéncias e
atividades desenvolvidas ao longo de quatro estagios, permitisse alcancar o nivel de perito na area
de especializacdo em enfermagem a pessoa em situacdo critica e promover a melhoria dos
cuidados de enfermagem prestados, através de uma pratica baseada na evidéncia.

Este relatorio pretende enquadrar teoricamente a problematica em estudo, refletir sobre a
minha atuacdo ao longo do percurso de aquisi¢do de competéncias, destacando as competéncias e
mais-valias adquiridas, assim como dificuldades sentidas e aspetos a desenvolver.

Palavras-chave: Infecdo Associada aos Cuidados de Saude; Ventilagdo Mecéanica Invasiva;
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica; Prevencéo; Crianga.



ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation is one of the most used therapies in the current UCI.
However, like any other treatment, this entails the risks to the patient, especially the VAP as one
of the major complications associated with this, and the most prevalent healthcare-associated
infection in intensive care unit. Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) contributes to the
increased hospital mortality, duration of mechanical ventilation and hospitalization and increased
costs for the client and health institutions.

Nurses play an important role in the identification of risk factors and preventing VAP. It is
therefore imperative to introduce preventive measures grounded in depth knowledge and
evidence-based, in order to reduce the incidence of VAP and contribute to the safety and quality
of nursing care provided to the ventilated patient. These measures, focusing on modifiable risk
factors, are intended to interrupt the main mechanisms by which develops the VAP: bronchial
aspiration of secretions, colonization of the aerodigestive tract / cross-transmission, contaminated
equipment use.

Observing gaps in care in service that | integrate with respect to current recommendations,
there is the need to develop nursing skills for the prevention of VAP in children. This is why |
designed a skill development course, which by literature review on the theme and reflection of
experiences and activities over four stages, would achieve the expert level in the specialized
nursing care of the critical patient and promoting the improvement of nursing care provided
through an evidence-based practice.

This report aims to theoretically frame the problem under study, reflect on my actions along
the route of acquiring skills, highlighting skills and capital gains acquired, as well as experienced
difficulties and aspects to be developed.

Keywords: Healthcare-Associated Infection; Invasive Mechanical Ventilation; Ventilator-
Associated Pneumonia; Prevention; Child.
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INTRODUCAO

O presente projeto surge no &mbito da Unidade Curricular Estagio com Relatério, do Curso
de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo Pessoa em Situacdo Critica. Este visa
espelhar o processo de desenvolvimento de competéncias construido, descrevendo e refletindo
sobre as experiéncias vivenciadas e as competéncias adquiridas ao longo dos estagios realizados
em diferentes contextos pré-selecionados, tendo por base a probleméatica que me propus
desenvolver: a prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV) na crianca.

Este percurso teve como base uma metodologia de projeto de estagio previamente
elaborado, que enfatiza a resolugdo de problemas e a articulacdo teoria/pratica e que culmina com
a apresentacdo de uma solucdo/produto a partir de uma situacao real, articulada com o contexto
profissional (Ruivo, Ferrito, & Nunes, 2010). Fundamentou-se por conseguinte na identificacdo
de um problema da préatica e no desejo de implementac&o estratégias para a sua resolucao, visando
promover a cuidados seguros e de qualidade baseados na evidéncia. Teve portanto como ponto de
partida a analise critica da dimensao ética, politica, social e econdmica da préatica (Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL), 2010)

A temética da intervencéo especializada de enfermagem para a prevengdo da PAV deriva
assim do facto de trabalhar numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) pediatricos ha cerca de 8
anos e como tal a prestacdo de cuidados & crianga’ em situacéo critica submetida a ventilagdo
mecanica invasiva, ser uma realidade muito presente na minha pratica diaria. Com efeito das 356
criangas internadas no meu contexto de trabalho durante o ano de 2013, 112, aproximadamente
31,5%, foram ventiladas, das quais apenas 25 foram ventiladas de forma ndo-invasiva, 0 que
corresponde a uma taxa de ventilacdo invasiva de aproximadamente 77,7%. A prevaléncia
elevada do tratamento ventilatorio, nomeadamente invasivo, reflete assim a centralidade que o
cuidado a crianca ventilada assume no ambito dos cuidados prestados no meu contexto de
trabalho o que esta em consonancia com Coyer, Wheeler, Wetzig e Couchman (2007) quando
afirmam que a ventilagcdo mecénica é hoje uma das terapéuticas mais frequentemente empregues
no cuidado & pessoa em situacéo critica’ e com Kendirli et al. (2006), quando referem que é
empregue com frequéncia crescente nas UCI pediatricas.

! Tendo por base a Convencéo das Nagdes Unidas sobre os Direitos da Crianca, ratificada por Portugal em 1990,
crianca é definida como todo o ser humano com idade inferior a 18 anos (UNICEF, 1990), definicdo que levou em
2011 ao alargamento da idade de atendimento em servigos pediatricos até aos 17 anos e 364 dias (Ministério da Salde,
2010).

? Define-se como pessoa em situaco critica aquela cuja vida est4 ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de

uma ou mais fungBes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).
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Considerando que o enfermeiro tem um papel fundamental no sucesso do tratamento
ventilatério, na minimizagdo de complicaces e na promogéo do conforto do cliente® e da familia,
tornou-se importante o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados ao cliente
ventilado mecanicamente. No ambito das complicacbes associadas a este tratamento,
nomeadamente a PAV, é uma realidade das instituicGes de salide e uma problematica sensivel aos
cuidados de enfermagem, com consequéncias negativas para o cliente, organizagdes e sistemas de
saude. As implicacGes associadas ao facto de a sua incidéncia poder ser drasticamente diminuida
com a implementacdo de medidas preventivas adequadas e sistematizadas, tém justificado um
interesse crescente de varios autores no desenvolvimento da tematica. Denoto porém estar pouco
desenvolvida no servico que integro, promovendo variagdes nos cuidados prestados a crianca
ventilada e diferentes a pressupostos/crencas associados aos mesmos, com implicacGes naturais
nas intervencdes desenvolvidas para a prevencao da PAV, algumas das quais ndo vao ao encontro
da evidéncia cientifica atual. Verifica-se também auséncia de formacdo sobre a temaética, a
inexisténcia de um instrumento de avaliacdo dos cuidados e a auséncia de monitorizacdo dos
casos de PAV no servico, limitando o conhecimento da realidade do servico a este nivel, a
avaliacdo das praticas associadas a sua prevencao, dos fatores condicionadores e a implementacéo
de estratégias de melhoria, se necessario.

Benner (2001, p.14) refere que “a prdtica € um todo integrado que requere que O
profissional desenvolva o caracter, o conhecimento e a competéncia para contribuir para o
desenvolvimento da propria pratica”. Assim com este projeto almejei o desenvolvimento de
conhecimentos e de competéncias®, associados ao saber, saber ser e saber fazer pessoais e dos
meus pares, na medida em que o conhecimento clinico do enfermeiro é relevante ao ponto de a
sua manifestagdo nas competéncias de enfermagem fazerem a diferenca no cuidar (Benner, 2001),
resultando em cuidados de maior qualidade e mais seguros

Tendo como objetivo a aquisicdo do grau de mestre, o percurso de aquisi¢cdo de
competéncias desenvolvido visou estimular a minha capacidade de reflexdo sobre a préatica, de
autoaprendizagem, de julgamento clinico, de tomada de decisdo e resolugéo de problemas em

¥ Ao longo do texto opta-se pela utilizagdo do termo cliente como forma de referir a pessoa que é sujeito dos cuidados
de enfermagem. A opc¢do pelo termo cliente relaciona-se com o facto de ser um termo genericamente aceite na
atualidade e pela conotacéo que tem com a nogao de papel ativo no quadro da relacdo de cuidados. Cliente, como
participante ativo. Cliente como aquele que troca algo com outro e ndo necessariamente aquele que, numa visdo
meramente economicista, paga. Cliente como pessoa individual mas simultaneamente como membro de uma familia e
comunidade, também estas clientes da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2012)

* Competéncia é entendida como o saber mobilizar os diversos recursos cognitivos disponiveis para decidir sobre a
melhor estratégia de acdo perante uma situagdo concreta, tendo implicito um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacdo efetiva do conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).
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situacbes novas, de integracdo conhecimentos e sua mobilizacdo para responder a questfes
complexas e de comunicagdo das minhas conclusdes, conhecimentos e raciocinios, tendo em
consideracdo as competéncias do 2° ciclo de formacdo e os Descritores de Dublin (Direccao-Geral
do Ensino Superior, 2008), assim como o objetivo do ciclo de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica® (CMEPSC). Paralelamente, visando a aquisicéo de
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situagdo critica, este
percurso foi sempre balizado pelo Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (RCCEE) e Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (RCEEEEPSC) definidos pela Ordem dos
Enfermeiros, com o objetivo de desenvolver capacidades de:

“(...) observagdo, colheita e procura continua de forma sistematica e sistematizada dos dados, com o objetivo de

conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as

complicagBes, de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p.1).

Estes esforcos, tendo em conta 0 modelo de aquisicdo de competéncias de Dreyfus proposto
por Benner (2001)°, almejaram atingir o nivel de perito na prestacdo de cuidados & crianca
ventilada mecanicamente e mais precisamente na prevencdo da PAV. O alcancar deste nivel de
competéncia permitir-me-4& compreender de maneira intuitiva cada situacdo e apreender
diretamente o problema sem me perder num largo leque de solugdes e de diagndsticos estéreis,
agindo a partir de uma compreensdo profunda e global da situacdo (Benner, 2001).

Assim, foram definidos como objetivos do projeto de estagio:

e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem na prestacéo de cuidados
a pessoa em situacao critica ventilada mecanicamente;

e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem para a prevencdo da
pneumonia associada a ventilagdo mecanica na crianga.

> “Formar peritos, na area de especializagio em enfermagem: a pessoa em situagio critica, capazes de participar na
producdo de conhecimento novo, desenvolver uma préatica baseada na evidéncia, promover 0 aumento da qualidade
dos cuidados de saude, cultivar a lideranca nos diferentes contextos da prética de cuidados e influenciar a mudanca na
area da satide e dos cuidados de enfermagem” (Escola Superior de Enfermagem de Lishoa, 2010).

® O modelo de Dreyfus estabelece que na aquisicdo e no desenvolvimento de uma competéncia, um estudante passa
por cinco niveis sucessivos de proficiéncia que refletem mudangas, em trés aspetos gerais: a passagem de uma
confianca em principios abstratos a utilizacdo, a titulo de paradigma, de uma experiéncia passada concreta; a
modificacdo da maneira como o formando se apercebe de uma situa¢do, ndo a vendo como um conjunto de elementos
separados, mas como um todo no qual sé algumas partes sdo relevantes; a passagem de observador desligado a
executante envolvido (Dreyfuss & Dreyfus, 1980). Benner (2001), aplicando o modelo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias Dreyfus a pratica da enfermagem clinica, refere que quando um enfermeiro
desenvolve uma competéncia, progride ao longo de cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito. Cada nivel é caracterizado por diferentes desempenhos e apreciacfes da
situacdo concreta com que o enfermeiro se depara e sobre as quais reflete.
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Para tal, foram planeados quatro estagios: um numa unidade de cuidados intensivos
polivalente de clientes adultos, um num servico de urgéncia geral, outro numa unidade de
cuidados intensivos pediatricos e um final em contexto laboral, definindo objetivos e atividades
especificas para cada campo de estagio.

Terminado este percurso cabe apresentar o seu resultado pelo que este relatorio visa:

e Enquadrar teoricamente a problemética em estudo através da evidéncia cientifica
atualmente disponivel, tendo subjacente um pensamento de enfermagem;

e Apresentar o percurso percorrido ao longo dos estagios, refletindo de que forma as
diversas experiéncias de estagio e atividades desenvolvidas foram importantes para o
desenvolvimento da tematica em estudo e para a aquisicdo de competéncias a
diferentes niveis;

o Refletir sobre a minha atuacéo ao longo do percurso de aquisicdo de competéncias,
destacando os ganhos, assim como dificuldades sentidas e aspetos a desenvolver.

Este relatorio encontra-se dividido em trés partes. ApOs esta introducdo, onde foi
apresentado e contextualizado o problema em estudo e expostos os objetivos do trabalho, é
realizado um enquadramento tedrico da tematica em estudo, baseado na revisdo bibliografica
realizada, focado no cuidado a pessoa em situagdo critica submetida a ventilacdo mecénica, da
intervencdo de enfermagem para a prevencdo da IACS e mais precisamente da PAV.
Posteriormente é apresentado o percurso de desenvolvimento de competéncias por contexto de
estagio, refletindo sobre as competéncias adquiridas e desenvolvidas nestes e os contributos
obtidos para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Termina com algumas
consideracdes finais, onde sdo destacadas as competéncias adquiridas, as dificuldades superadas,
limitacOes sentidas e projetos futuros.

13



1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente
qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcgdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcg@es bésicas de vida,
prevenindo complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total
(Ordem dos Enfermeiros, 2010b). Constitui assim aspeto central da atuacdo do enfermeiro que
cuida da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica a avaliacdo diagnostica e monitorizacao
constantes, muitas vezes com recurso a tecnologia diversa, com o objetivo de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa, assegurar intervencdes adequadas e atempadas, muitas delas
invasivas, e prevenir complicagdes. Todavia 0 enfermeiro ndo pode descurar o seu papel de
cuidador da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, pelo
que a procura da correcdo de disfungGes organicas e o contexto tecnolégico, ndo podem constituir
um obstaculo ou afastamento em relagdo ao cuidado holistico, exigindo ao enfermeiro associar a
competéncia técnica e tecnoldgica, abordagens psicossociais e holisticas apropriadas a situa¢do do
cliente e a capacidade de avaliar as areas de maior forca e vulnerabilidade de cada pessoa cuidada
(Locsin & Purnell, 2007; Ordem dos Enfermeiros, 2010b; Urden, Stacy, & Lough, 2008).

1.1 —Cuidados especializados de enfermagem ao cliente ventilado mecanicamente

No seio dos cuidados a pessoa em situacao critica, a ventilagdo mecéanica constitui um dos
métodos de suporte a vida mais frequentemente empregues, com o0 objetivo de assistir ou
substituir a fungdo respiracdo espontanea da pessoa através de um ventilador’. Pode atualmente
ser empregue de forma invasiva ou ndo-invasiva®, estando indicada em diversas situactes de
insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica com o objetivo de manter as trocas gasosas, corrigir a
hipoxemia e/ou a acidose respiratéria, diminuir o trabalho da musculatura respiratdria e evitar a
sua fadiga, reduzir o desconforto respiratorio e permitir a aplicacdo de terapéuticas especificas
(Carvalho, Junior, & Franca, 2007; Rodrigues et al., 2012).

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) constituem servigos onde é oferecido suporte e
tratamento intensivo, com monitorizagdo continua, equipamentos e tecnologias especificos,
visando o diagndstico, tratamento e manutencdo/recuperacdo da estabilidade de pessoas em

" Dispositivo que assiste ou controla continuamente a respiragdo (Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
2015).

® Na ventilagio invasiva (foco deste trabalho) é introduzida uma prétese (tubo endotraqueal ou cénula de

traqueostomia) na via aérea do cliente, enquanto a ventilagdo ndo-invasiva, ndo recorre a uma via aérea invasiva,
utilizando uma interface entre o cliente e o circuito ventilatério (Carvalho et al., 2007).
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situacdo critica, através de cuidados ininterruptos (Abrahao, 2010; Ponce, 2002). Sdo atualmente
caracterizadas por uma grande concentracdo de meios tecnolégicos, diagndsticos e terapéuticos,
operados por equipas multidisciplinares capacitadas para responderem eficazmente a clientes
criticos, em situagdes de emergéncia (Ponce, 2002). Neste &mbito a ventilacdo mecénica constitui
um dos recursos mais utilizados atualmente em UCI, incluindo nas UCI pediétricas (Kendirli et
al., 2006; Rodrigues et al., 2012), variando a percentagem de criancas tratadas em UCI com
ventilacdo mecanica entre 30 e 64%° (Farias et al., 2004).

A prestacdo de cuidados a pessoa ventilada mecanicamente constitui assim um aspeto
central da pratica de enfermagem em cuidados intensivos, dependendo a evolugdo positiva do
cliente, de cuidados de enfermagem continuos e de qualidade, que identifiquem as necessidades
de cada pessoa, Ihes respondam adequadamente e de forma individualizada, ao mesmo tempo que
minimizam os riscos (Couchman, Wetzig, Coyer, & Wheeler, 2007; Melo et al., 2014; Smeltzer
& Bare, 2009). A atuacdo do enfermeiro € assim intensa, porque € o profissional que mais tempo
passa junto do cliente, extensa, porque comeca antes do inicio do tratamento ventilatorio e
prolonga-se até a reabilitacdo do cliente, e complexa, porque se desenvolve desde a selecdo e
padronizacdo de materiais e equipamentos em quantidade e qualidade adequadas, até a prestacdo
de cuidados, com base num plano de cuidados de enfermagem individualizado, fundamentado em
conhecimentos aprofundados sobre o tratamento e sobre o cliente e em intervencdes alicercadas
no método cientifico (Sampaio & Faria, 2006). Cuidar do cliente ventilado mecanicamente torna-
se assim um desafio para a enfermagem, ao incluir a aquisicdo de competéncias técnicas
diferenciadas, conhecimentos técnico-cientifico aprofundados e em constante atualizacdo e a
implementacdo de intervencdes de enfermagem complexas, que visem ndo apenas a dimensao
fisica do cuidar (Couchman et al., 2007; Melo et al., 2014; Sampaio & Faria, 2006; Smeltzer &
Bare, 2009).

Percecionando o cliente ventilado como um todo com necessidades multidimensionais e 0
impacto que o tratamento ventilatorio pode ter em diferentes dimensdes da vida do cliente,
Couchman et al. (2007) referem que existem dois principios basicos que sustentam a pratica de

% As causas mais frequentes do suporte ventilatério em pediatria sd0 a insuficiéncia respiratéria secundéria a
bronquiolite (43.6%) em criangas infantes e a pneumonia (24.8%)em criancas mais velhas (Randolph et al., 2003).
Outras causas incluem hemorragia pulmonar, doenga muscular, laringotraqueobronquiolite, doenca cardiaca, choque
séptico, protecdo da via aérea e doencas do sistema nervoso central, como meningite, encefalite ou coma (Kendirli et
al., 2006). Atualmente, em pediatria, é utilizada uma grande variedade de modalidades ventilatérias incluindo alta
frequéncia oscilatéria, pressdo controlada, ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada, presséo de suporte, volume
regulado por pressdo, ventilagdo assistida ajustada neuronalmente (Duyndam et al., 2011), sendo a forma de
ventilagdo, modalidade e parametros de ventilagdo ajustados de acordo com a idade, peso, caracteristicas fisicas e
indicacdo para o suporte ventilatério (Rotta & Steinhorn, 2007).
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enfermagem ao cliente ventilado mecanicanicamente: a promocdo do conforto do cliente e
familia® e a promocéo da seguranca do cliente.

Ao nivel da promogdo do conforto, Couchman et al. (2007) salientam a importancia do
enfermeiro determinar ndo so os desafios fisiologicos como também psicossociais que se colocam
ao cliente/familia, planeando intervencGes que promovam o conforto e bem-estar destes e
reduzam o stress psicoldgico (Coyer et al., 2007). Os autores destacam a este nivel cuidados como
0 posicionamento, higiene, gestéo do stress (incluido dificuldades comunicacionais, perturbacdes
do sono, sentimentos de isolamento e vulnerabilidade) e avaliacdo e controlo da dor e do nivel de
sedacdo. Este aspeto é reforgado por Urden et al. (2008) quando referem que em UCI é
fundamental ndo transformar o cuidado em intervencdes mecanizadas e desumanizadas. Para
Benner (2001) o conforto é um objetivo da intervencdo e uma competéncia do enfermeiro. No
ambito dos cuidados de enfermagem ao cliente critico e familia, Benner, Kyriakidis e Stannard
(2011) referem que proporcionar conforto e apoio psicossocial sdo aspetos centrais, sobretudo
atendendo ao facto de serem prestados em contextos caracterizados por sofrimento e situacfes de
doenca e intervencdes que podem provocar dor e desconforto. Estes autores destacam também o
facto de intervencbes de conforto e intervengdes que visam a estabilizacdo clinica do cliente se
interrelacionarem, dado que o desconforto e a ansiedade influenciam as respostas dos clientes aos
tratamentos, a0 mesmo tempo que sao indicadores utilizados na avalia¢do do cliente e julgamento
clinico. Acrescentam que a palavra conforto € multidimensional, abarcando varias esferas da vida
do doente, elencando como estratégias de promoc¢do do conforto no doente critico: cuidar do
corpo como fonte de conforto; providenciar estimulacdo adequada, distracdo e descanso, limitar
as interrupcdes ao descanso e adequar 0 ambiente; estabelecer relacdo adequada; estar disponivel
sem ser intrusivo; aliviar a dor associada aos procedimentos; manter as rotinas do cliente e familia
quando possivel. Em ambientes como UCI em que existe a predisposi¢do para a intervencéo
farmacoldgica sedo-analgésica, estes autores salientam a importancia da sua conjugacdo com
medidas ndo farmacoldgicas de promocéao do conforto, como a manutencdo de relacionamentos
significativos para o cliente ou o toque. Também para Kolcaba (2003, p.14) o conforto é central
para o dominio da enfermagem, definindo-o como ““a experiéncia imediata de ser fortalecido por
ter as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia satisfeitas em quatro contextos: fisico,
psicoespiritual, social e ambiental”. Mais do que a auséncia de dor ou desconforto fisico € um
estado holistico e complexo. O alivio representa assim o estado de um cliente a quem foi satisfeita

19 Ao longo deste trabalho o termo familia é utilizado de acordo com a definicdo da Classificacdo Internacional para a
Prética de Enfermagem como um grupo com as caracteristicas especificas: conjunto de seres humanos considerados
como uma unidade social ou um todo coletivo composto por membros unidos por consanguinidade, afinidade
emocional ou relag@es legais, incluindo as pessoas que sdo significativas para o cliente. A unidade social constituida
pela familia como um todo é assim vista como algo para além dos individuos e da sua relagdo sanguinea, de
parentesco, afinidade emocional ou relacéo legal (Conselho Internacional de Enfermeiras, 2005).
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uma necessidade de conforto especifica, a tranquilidade, um estado de calma, sossego ou
satisfacdo e a transcendéncia, o estado no qual é possivel superar problemas ou dor (Kolcaba,
2003; Kolcaba, 1997). Estas dimensdes do conceito remetem, assim, para a experiéncia do
conforto como fendmeno intersubjetivo, enquanto perce¢do do encontro e ajuda por outro, pelo
que o enfermeiro deve assegurar a 0 melhor cuidado através da avaliacdo da percecdo de conforto
do cliente (Kolcaba, 2003).

No que respeita & promogao da seguranca do cliente ventilado mecanicamente, a alocacéo
de recursos humanos e materiais adequados a situacdo do cliente e a avaliacdo e monitorizacéo
continuas, sdo fundamentais para prevenir e/ou antecipar complicacdes e responder de forma
rapida perante qualquer evento ou alarme (Couchman et al., 2007). Os autores salientam o papel
do enfermeiro na preparacdo do material adequado que permita fazer face a qualquer evento, na
manutencao da homeostasia dos diferentes fungdes corporais que podem ser comprometidas pelo
tratamento ventilatério, na avaliagdo da evolucdo do cliente, na identificacdo precoce de
complicacdes e deterioracdes da funcdo neuroldgica, respiratdria, cardiovascular, metabdlica,
imunoldgica, gastrointestinal, renal e integridade cutanea, assim como na implementacao
intervencdes auténomas e/ou interdependentes’’ para as prevenir e/ou corrigir e assegurar o
sucesso do tratamento ventilatério. Smeltzer e Bare (2009) referem também que os clientes
submetidos a ventilagdo mecénica requerem cuidados de enfermagem criteriosos tais como:
aspiracao traqueal; controlo da pressdo do cuff do tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia,
mudanca de decubito, cuidados para a prevencdo de complica¢des como a PAV, Ulceras por
pressao, extubacdo acidental, barotraumas e pneumotérax. Para tal a monitorizacdo continua do
cliente e do equipamento ventilatério, integrado com dados colhidos dos testes funcionais e
laboratoriais s&o fatores de primordial importancia (Smeltzer & Bare, 2009). Urden et al (2008)
referem que estes clientes exigem cuidados em relacdo aos efeitos no sistema respiratorio e
noutros sistemas, elencando diversas intervencdes de enfermagem, entre as quais, a preparagao do
ventilador, informacdo do cliente e familia, monitorizacdo dos parametros de ventilagdo, sinais
vitais e parametros de oxigenacao e ventilacdo, administracdo de terapéutica sedativa, crurarizante
e analgésica, promocdo de meios de comunicagdo adequados ao cliente, adequado suporte
nutricional, avaliacdo da capacidade para desmame do ventilador, monitorizacdo dos efeitos
adversos da ventilagdo mecénica (infecéo, barotrauma, e diminuicéo do débito cardiaco).

1 Entendem-se por auténomas as intervengdes que so da exclusiva iniciativa e responsabilidade do enfermeiro, de
acordo com as suas qualificagBes profissionais e por interdependentes as que sdo realizadas pelos enfermeiros
decorrentes de planos de acdo previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das
prescricdes ou orientacdes previamente formalizadas (Ordem dos Enfermeiros, 2012).
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A prevencdo de complicagdes e a promocdo da seguranca do cliente'® ventilado
mecanicamente, evidenciado pelos diferentes autores, entronca assim no facto de muitos dos
instrumentos de monitorizacdo e suporte de vida atualmente utilizados no cuidado ao doente
critico interferirem e desestruturem os mecanismos de defesa naturais do organismo, exigindo
esforcos dos enfermeiros na tentativa de minimizar os riscos e possivel agravamento da condicdo
da pessoa (ACSS, 2013; Direccdo-Geral da Saude, 2003b; Ponce, 2002). Kendirli et al. (2006)
referem que a ventilacdo mecanica salva vidas mas salientam que mais de 50% das complicaces
registadas nos clientes em UCI estdo relacionadas com o suporte ventilatorio, sobretudo quando
este é prolongado. Neste ambito, atendendo a tematica deste trabalho, salienta-se o facto de o
cliente ventilado mecanicamente apresentar risco acrescido de Infe¢do Associada aos Cuidados de
Salde (IACS)™, nomeadamente de PAV, pelo que a adogdo de medidas com vista & sua
prevencdo se torna central no ambito dos cuidados de enfermagem.

1.2 - Pneumonia Associada a Ventilacdo na Crianca

Apesar da evolucdo dos cuidados de salde, a que ndo ¢ alheia a evolucdo da enfermagem,
persistem atualmente complicacBes e eventos adversos™ associados a estes, potenciados pela
utilizacdo de técnicas invasivas de diagndstico e tratamento, de terapéutica imunossupressora e
antibiotica agressiva, por vezes inadequada, destacando-se a IACS como um dos eventos adversos
mais frequentes (Direccdo-Geral da Salde (DGS), 2007; Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010;
Pinaetal., 2010).

A IACS n&o é um problema novo. Os trabalhos pioneiros de Semmelweiss, Lister, Florence
Nightingale, entre outros, demonstraram o risco de infecdo associada aos cuidados de saude e
desenvolveram as primeiras nogOes de assepsia, higiene das méos, isolamento de doentes e
vigilancia epidemiologica, objetivando a prevencdo e controlo de infecdes. Referéncia para a

12 Seguranca do cliente ¢ definida como “a redugdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de
saude, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nocéo coletiva em face do conhecimento atual,
recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de
outro tratamento alternativo” (Direc¢do-Geral da Salde, 2011, p. 14).

3 Enquanto a infegdo nosocomial se refere as infecBes adquiridas em ambiente hospitalar, a IACS, define-se como
“(...) infegdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde prestados e que pode,
também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade.” (DGS, 2007, p.4), envolvendo todos os
contextos de prestacdo de cuidados.

4 Evento adverso é definido como um incidente que resulta em dano para o doente. Dano refere-se a um prejuizo na
estrutura ou funcdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai resultante, incluindo doenca, lesdo, sofrimento,
incapacidade ou morte, podendo ser fisico, social ou psicoldgico (Direc¢do-Geral da Salde, 2011). Dano associado ao
Cuidado de Satide é “o dano resultante ou associado a planos ou a¢des tomadas durante a prestagdo de cuidados, ¢ ndo
de uma doenga ou lesdo subjacente” (DGS, 2011, p.15).
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enfermagem, Florence Nightingale enfatizou o papel da enfermeira na manipulagdo do ambiente e
a importancia da adocdo de boas praticas de higiene para prevenir a doenga e promover a
recuperacdo do cliente (DGS, 2007; Martins, 2001; Nightingale, 1946; Tomey & Alligood, 2004).
Todavia, 0 reconhecimento do impacto da IACS na atualidade faz com que esta se mantenha uma
das teméticas de maior discussao e preocupacdo e a sua prevaléncia um importante indicador de
qualidade dos cuidados de saide. A IACS dificulta e atrasa o tratamento dos clientes, diminui a
sua qualidade de vida, afeta a qualidade dos cuidados, é causa de mortalidade e morbilidade,
acarreta consumo acrescido de recursos hospitalares e comunitarios e aumento dos custos diretos
e indiretos para os sistemas de salde e clientes/familias (Coffin et al., 2008; Direc¢cdo-Geral da
Saude, 2007; Organizacdo Mundial de Saide (OMS), 2009, 2011; Sousa et al., 2009). Estudos
referem que o custo das cinco IACS mais frequentes nos Estados Unidos da América € cerca de
9,8 bilhGes de dolares por ano (Zimlichman et al., 2013). Em Portugal, a prevaléncia de infecdes
hospitalares em 2012 foi de 10,6% (acima da média europeia de 6.1%) e 8,1% nas Unidades de
Cuidados Continuados Integrados. De registar uma prevaléncia mais elevada nas UCI (24,5%),
assim como nos clientes tratados com dispositivos invasivos (Pina, Martins, & Girdo, 2012; Pina,
Paiva, Nogueira, & Silva, 2013). Entre os principais fatores de risco associados a IACS nos paises
desenvolvidos destacados pela OMS (2011) estdo também a exposicdo a dispositivos invasivos,
entre os quais a intubacdo endotraqueal e ventilacdo e admissdo em situacdo de emergéncia e/ou
numa UCI (cerca de 30% dos clientes ai internados sofrem pelo menos um episodio de IACS),
internamento superior a sete dias, cirurgia, imunossupressao, neutropenia, doenca de instalacdo
slbita e coma ou limitacdo funcional grave. A Fundacdo Calouste Gulbenkian, langando o desafio
de reduzir para metade as atuais taxas de infecdes hospitalares, refere ser possivel uma poupanca
de 280 milhdes de euros anuais (Crisp et al., 2014).

A PAV define-se como a pneumonia gue surge no cliente submetido a ventilagdo invasiva,
a partir das 48h ap6s a intubagdo endotraqueal e que esta ventilado aquando do diagndstico ou
esteve até ao dia anterior a este (American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society,
2005; Centers for Disease Control and Prevention, 2015; Froes et al., 2007), baseando-se o
diagnostico em critérios radioldgicos, clinicos e laboratoriais, embora, por vezes, seja dificil
estabelecer um diagndstico diferencial na pratica (Coffin et al., 2008; Pina et al., 2010; Tablan,
Anderson, L. Besser, & (...), 2004). Estando a sua incidéncia esta diretamente relacionada com a
duracdo da ventilacdo invasiva, permite distinguir duas entidades clinicas com diferente
prognostico clinico: a PAV de inicio precoce™ e a PAV de inicio tardio™® (Froes, Paiva, Amaro,

> Ocorre até ao quarto dia de ventilagdo invasiva, associando-se sobretudo ao procedimento de intubaco traqueal e
aspiracdo de contetdo da orofaringe durante este procedimento. Envolve, habitualmente, microrganismos sensiveis a
maioria dos antibioticos (Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007; O’Keefe-McCarthy et al., 2008; Pina et al., 2004;
Tablan et al., 2004)
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Batista, et al., 2007; Klompas et al., 2014; O’Keefe-McCarthy, Santiago, & Lau, 2008; Pina,
Silva, & Geada, 2004; Tablan et al., 2004).

A PAV é a IACS mais frequente nas UCI’s e a que mais acomete o cliente ventilado
invasivamente, afetando 9 a 27% destes clientes, sendo a ventilagdo mecanica o principal fator de
risco para o desenvolvimento de pneumonia hospitalar'’, ao aumentar esse risco 6 a 21 vezes
(American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society, 2005; Coffin et al., 2008;
Cooper & Haut, 2013; Klompas et al., 2014; Urden et al., 2008). Estima-se que aproximadamente
90% das pneumonias nosocomiais em UCI correspondam a PAV (American Thoracic Society
and the Infectious Diseases Society, 2005; Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007). Na Europa
7,1% dos clientes internados mais de dois dias em UCI em 2011 adquiriram pneumonia, sendo
que 91% destes estiveram intubados endotraquealmente (European Centre Disease Prevention and
Control, 2013). Em Portugal no ano de 2012 as infecGes das vias aéreas inferiores foram as
infecOes hospitalares mais frequentes (29,3%), das quais 80% foram pneumonias (Pina et al.,
2013). Na populagdo pediatrica, as IACS’s ocorrem em aproximadamente 12% das criancas
internadas em UCI, correspondendo 20% destas infeces a PAV (Bigham et al., 2009; Cooper &
Haut, 2013). Associa-se a elevadas taxas de mortalidade (afetando até 50% dos clientes que
adquirem esta infecéo, o que é superior ao provocado por infegdes da corrente sanguinea e sepsis),
morbidade, aumento do tempo de ventilacdo e de internamento hospitalar (em média entre 4 e 13
dias), do consumo de antimicrobianos e dos custos para clientes e sistemas de satde (Coffin et al.,
2008; Cooper & Haut, 2013; Institute for Healthcare Improvement, 2012; Koenig & Truwit,
2006).

Sendo aceite como principio basico que quem previne as infecBes sdo os profissionais que
prestam cuidados que asseguram boas préaticas de prevencéo e controlo da infecdo (Silva, 2013),
torna-se essencial compreender a patogénese e fatores de risco da PAV para estabelecer
estratégias de prevencdo que minimizem a sua incidéncia. Numa pessoa saudavel a via aérea
inferior e o parénquima pulmonar encontram-se protegidos por varios mecanismos de defesa
naturais, como o reflexo de tosse e 0 mecanismo muco-ciliar. A intubagéo endotraqueal promove
a colonizacdo das vias aéreas inferiores por bactérias do trato aerodigestivo em resultado do
procedimento de intubacdo e aspiracbes de conteldo géastrico e oral em torno do tubo
endotraqueal. O tubo endotraqueal constitui também uma via para inoculagdo de bactérias na

16 Desenvolve-se a partir do quinto dia de ventilagdo, sendo maioritariamente causada por microrganismos
multirresistentes, resultante da mudanca progressiva da flora colonizante inicial do cliente para microrganismos
hospitalares, associando-se a pior progndstico do que a de inicio precoce (Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007;
O’Keefe-McCarthy et al., 2008; Pina et al., 2004; Tablan et al., 2004)

17 Pneumonia que ocorre 48 horas ou mais apds o internamento em meio hospitalar e que néo estava em incubago na
altura da admissdo (Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007)
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arvore broénquica e serve como reservatorio onde as bactérias permanecem inacessiveis as defesas
do hospedeiro pela adesdo bacteriana a superficie interna do tubo. Paralelamente aumenta o risco
de lesdo da mucosa traqueal, compromete a clearance mucociliar, aumenta a producdo de
secrecBes, promove a sua estagnacdo, além de condicionar maior imobilidade do cliente e
prejuizo de mecanismos de defesa das vias aéreas como a tosse. A somar a estes fatores os
doentes criticos frequentemente tém doencas subjacentes, estdo mal nutridos, sdo tratados com
terapéutica sedativa e/ou antibidtica os quais aumentam o risco de infecdo (Grap, Munro, Unoki,
Hamilton, & Ward, 2012; Liu et al., 2013; Johnstone, Spence, & Koziol-McLain, 2010; Oliveira,
Zagalo, & Cavaco-silva, 2014).

Embora alguns fatores de risco em criancas divirjam dos encontrados em clientes adultos, a
duragdo da ventilagdo mecanica constitui um fator de risco comum, pelo que 0 primeiro passo na
prevencdo de PAV ¢ a avaliacdo da necessidade de ventilacdo mecénica invasiva e possibilidade
de extubagdo (American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society, 2005; Coffin et al.,
2008; Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007; Grap et al., 2012). Outros fatores de risco em
pediatria incluem o posicionamento em decubito dorsal, a sedacdo com opiaceos, bloqueio
neuromuscular, uso de nutricdo entérica, antibioterapia prévia, imunodepressdo, extubacdes
acidentais, reintubacdo endotraqueal, aspiracdo de secrecdes traqueais, substituicdo do circuito de
ventilacdo, refluxo gastroesofagico, intubacdo gastrica, estenose traqueal ou subglética, sindromes
genéticos, trauma ou situacBes cirlrgicas, infecfes da corrente sanguinea, realizacdo de
broncoscopia, toracocentese e o transporte para fora da UCI. A idade, face ao desenvolvimento do
sistema imunitéario, conduz a que criangas mais novas ou prematuras estejam mais propensas a
infecdo (Aelami, Lotfi, & Zingg, 2014; Bigham et al., 2009; Cooper & Haut, 2013; Elward,
Warren, & Fraser, 2002; Liu et al., 2013). Face a populacdo adulta, a utilizacdo de tubos
endotraqueais sem cuff, a maior frequéncia de intubacdo nasotraqueal, e o desenvolvimento de
dentes, elevam o risco de PAV na crianca intubada (Cooper & Haut, 2013).

Quanto aos agentes patogénicos a PAV pode ter etiologia bacteriana (as mais
frequentemente associadas a PAV em UCI pediatrica sdo a pseudomonas aeruginosa, 0
staphylococcus aureus e haemophilus influenzae), fangica ou viral (fungos e virus séo
predominantes em situacfes de imunodepressao), podendo ser provocada por um Unico agente ou
ter origem polimicrobiana (Johnstone et al., 2010; Oliveira et al., 2014). Existem varias fontes de
agentes patogénicos causadores de PAV que podem ser classificados como exdgeno e enddgeno
em relacdo ao cliente. As fontes exdgenas sdo na sua maioria de aerossois do ar contaminado,
dispositivos médicos (humidificador, circuito ventilatorio, cateteres de aspiracéo e broncoscépio),
profissionais de saude e outros clientes (Oliveira et al., 2014). As fontes enddgenas s&o
representadas pela flora oral, faringea e géastrica do cliente (figura 1).
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Figura 1. Vias de colonizacdo em
clientes ventilados mecanicamente:
A-colonizagdo oral e faringea;
B-colonizagdo gastrica;
C-clientes infetados;
D-manipulacéo do equipamento
respiratério;
E - dispositivos respirat6rios
utilizados;
F — aerossois contaminados

Fonte: adaptado de Oliveira et al. (2014)

A relevancia da temética para a enfermagem € grande se se atender a que cerca de um tergo
da IACS sdo evitaveis (Scott, 2009), que o0 seu impacto pode ser reduzido em cerca de 50%, pela
adocdo de medidas, muitas vezes simples, como a correta higiene das maos (OMS, 2011) e
muitos dos resultados nesta area sdo sensiveis aos cuidados de enfermagem, contrapondo-se a
ideia de que as IACS’s sdo uma consequéncia inevitavel do desenvolvimento tecnoldgico e
terapéutico (Micik et al., 2013; OMS, 2011, Pina et al., 2010; Scott, 2009). Roy (2007) refere que
os enfermeiros tém um papel fundamental na reducéo do risco de PAV, pela implementagéo de
estratégias que reduzam os riscos para o cliente. Estes factos fazem com que uma das prioridades
estratégicas para a qualidade na satde do Plano Nacional de Salde 2012-2016,seja a Seguranca
do doente, sendo exemplos de projetos a desenvolver nesta area a Campanha Nacional de Higiene
das Mdos, o Programa de Prevencdo das Infecfes associadas aos Cuidados de Saude e Prevencdo
das Resisténcias aos Antibidticos (DGS, 2012). Também o Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 estabelece como metas para o final de 2020: atingir uma taxa de prevaléncia
de infecdo hospitalar de 8%; reduzir em 50% face a 2014, o0 consumo de antimicrobianos; atingir
uma taxa de MRSA de 20%; reduzir em 50% face a 2014, o consumo de carbapenemes; reduzir
em 50% face a 2014, o consumo de quinolonas (Ministério da Satde, 2015).

O facto de muitas situacOes serem passiveis de prevencao, levou também os CDC a
iniciarem em 1981 a publicacdo de diretrizes para a prevencdo da pneumonia hospitalar e da
PAV. Posteriormente, varios autores e organizacOes elaboraram recomendacdes neste sentido,
incluindo a DGS e as Sociedades Cientificas de Especialidade de Cuidados Intensivos e
Pneumologia. A sua implementacdo permite diminuir a variabilidade de préticas e a aplicacdo da
evidéncia cientifica, com consequente melhoria dos cuidados e seguranga dos clientes (Tablan et
al., 2004). Divergindo as recomendacdes de diferentes autores em alguns aspetos, tornou-se
necessaria a revisdo de literatura, objetivando reunir a evidéncia atual sobre as intervencdes de
enfermagem para prevencdo da PAV que relnem maior consenso, as quais sdo apresentadas na
tabela 1 e desenvolvidas no apéndice 1. Salienta-se o facto de, como referido por Cooper e Haut,
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(2013) e Klompas et al. (2014), ser uma tematica mais desenvolvida em contexto de cuidados ao
cliente adulto, pelo que poucos estudos avaliaram a efetividade de algumas medidas em criancas e
muitas das recomendacgdes para esta populacdo resultam de estudos realizados com clientes
adultos e da transposicdo de praticas de consenso para tentar encontrar consensos em pediatria.

Tabela 1 - Intervenges de enfermagem para prevengao da PAV na crianga

e Medidas gerais de prevencao da PAV:
o Vigilancia epidemioldgica da PAV;
o Formagéo e treino dos profissionais.

e Medidas especificas de prevencéo da PAV - visam interromper os trés mecanismos principais
pelos quais se desenvolve a PAV: aspiracdo brénquica de secrecbes orofaringeas e/ou
gastricas, colonizacdo do trato aerodigestivo/transmissdo cruzada, uso de equipamento
contaminado (Coffin et al., 2008; Cooper & Haut, 2013; Institute for Healthcare
Improvement, 2012; O’Keefe-McCarthy et al., 2008; Tablan et al., 2004).

o Elevar a cabeceira do cliente;
o Prevenir a aspiragdo associada a nutricao entérica;

o Estratégias para o Minimizar o periodo de intubagdo, evitar a extubagéo acidental e
prevencdo da reintubagdes endotraqueais;
aspiracao

o Ultilizar a ventilagdo ndo-Invasiva e evitar a intubacéo endotraqueal,
sempre que possivel,

o Manter a pressdo do cuff do tubo endotraqueal;
o Aspirar as secrecdes subglaticas.

* Estrategias para o Preferir a intubagdo orotraqueal e orogastrica em detrimento da

reduzira nasotraqueal e nasogastrica;
colonizagdo do trato ) o
aerodigestivo o Cuidados regulares de higiene oral.
o Remover o condensado do circuito ventilatério e posicionar o
circuito de modo a evitar drenagem para a via aérea do cliente;
o Nao substituir rotineiramente o circuito de ventilacéo;
o Cuidados adequados na aspiracao de secre¢des endotraqueais:
o Estratégias para - Aspirar apenas em SOS e ndo por rotina;
minimizar a Y e e
contaminago do - N&o instilar rotineiramente cloreto de sodio via endotraqueal para
equipamento aspiracédo de secrecdes;
utilizado - A utilizacdo de sistema de aspiragio aberto versus fechado é um

assunto n&o resolvido.
o Correta higiene das maos;
o Utilizar equipamento de protecéo individual adequado;

o Assepsia na realizacdo de traqueostomia/ substituicdo da canula de
traqueostomia.
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A dificuldade em implementar simultaneamente todas as recomendacfes em determinada
area da prevencdo e controlo das IACS levou o Institute for Healthcare Improvement (IHI) a
desenvolver em 2001 o conceito de bundle®, sendo atualmente demonstrado, por varios estudos,
que a implementacdo de bundles conduz a uma reducdo da incidéncia da PAV, diminuicdo dos
dias de ventilacdo mecénica e duracdo do internamento (Al-Tawfig & Abed, 2010; Brilli et al.,
2008; Curley et al., 2006; O’Keefe-McCarthy et al., 2008; Rello et al., 2013; Rello, Lode,
Cornaglia, & Masterton, 2010). Uma das mais estudadas e implementadas é¢ a bundle do IHI
(inclui elevagdo da cabeceira entre 30 e 40° interrupcdo diéria da sedacdo e avaliagdo da
possibilidade de extubacéo, profilaxia da Ulcera péptica, profilaxia da trombose venosa profunda,
cuidados diarios de higiene oral com clorohexidina) (IHI, 2012, 2015; Resar, Griffi, Haraden, &
Nolan, 2012). Porém outros autores desenvolveram bundles, com base nas diferentes
recomendaces, ndo existindo, concordancia quanto as medidas incluidas nestas. Sdo exemplos a
bundles dos CDC (inclui a correta higiene das maos, elevacdo da cabeceira entre 30° e 45°,
avaliacdo diaria da possibilidade de extubacdo, higiene oral diaria com clorohexidina) (Tablan et
al., 2004) ou a bundle do Institute for European Care Bundle (inclui substituicdo ndo rotineira do
circuito de ventilacdo, higiene das médos com solucdo alcodlica, formagdo dos profissionais,
implementacdo de protocolos de controlo de sedacdo e extubacdo e higiene oral com
clorohexidina) (Rello et al., 2010). A DGS propGe a utilizacdo do acrénimo “AMENTE” na
prevencdo da pneumonia nosocomial:

“A dei Acordar: evitar sedacdo profunda e agentes paralisantes e promover periodos de suspensdo diéria de

Is\e/lldggal\c;l’éos: lavagem/desinfecdo das méos e cumprimento das medidas de assepsia;

E de Elevacéo da cabeceira do leito a 30-45°;

N de Nutricéo, de preferéncia entérica e contribuindo para prevenir a Ulcera péptica;

T de Tubos: evitar intubar (ventilagdo ndo-invasiva, se possivel), extubar e retirar outros tubos e acessos 0 mais

cedo possivel,

E de Educacéo: formagdo e envolvimento dos profissionais de salde através de um programa de controlo de
infecdo hospitalar” (Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007, p.479).

A promocdo da seguranga do cliente constitui um imperativo ético do exercicio de
enfermagem (Canadian Nurses Association & University of Toronto Faculty of Nursing, 2004),
facto que se encontra espelhado em varios documentos que regem a profisséo, tais como o artigo
8° do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (2012), o Codigo Deontoldgico do

'8 Grupo de intervencdes, baseadas na evidéncia cientifica, que implementadas em conjunto, conduzem a melhores
resultados do que instituidas individualmente. O objetivo € assegurar o cumprimento sistematico de todas as
recomendagdes da bundle, visando reduzir os riscos para o cliente, a prestacdo de cuidados mais seguros e a obtencao
de ganhos em salde. Sdo um ponto de partida que ndo substitui 0 cumprimento de outras recomendagdes igualmente
importantes, mas que agiliza a sua implementacdo sistematica (Institute for Healthcare Improvement, 2012, 2015;
Resar et al., 2012).
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Enfermeiro, 0 RCCEE e o RCEEEEPSC™. Contudo o cuidado & pessoa em situacdo critica
encerra varios desafios relacionados com a seguranca da pessoa. No que respeita a dimenséo
técnica dos cuidados Benner, Kyrialidis e Stannard (2011) referem que a intervencdo do
enfermeiro especialista no cuidado ao cliente critico, se caracteriza pela aplicacéo de tecnologias e
técnicas invasivas, pelo que a prevencdo de riscos reais ou potenciais, a utilizacdo segura e
adequada da tecnologia e a promogdo da seguranca do cliente, s&0 componentes cruciais da
pratica de enfermagem especializada. Transportando estas consideracdes para o cuidado ao cliente
ventilado e prevencdo da PAV, depreende-se que o enfermeiro deve deter conhecimentos
aprofundados e capacidade de julgamento clinico. Estes permitir-lhe-ao avaliar as necessidades de
cuidados, potenciar e avaliar a adequacéo do tratamento e equipamentos implementados (evitando
0s desnecessarios e que predisponham o cliente a riscos acrescidos), interpretar os dados de
monitorizacdo face a situacdo e evolugdo do cliente, refletir sobre as suas intervencdes e pesar 0s
riscos e beneficios destas, objetivando reduzir o risco de complicagdes (entre as quais a PAV),
solucionar eventuais problemas durante a ventilagdo, melhorar o prognéstico e conforto do
cliente. Paralelamente ha a considerar que a pessoa doente e familia se encontram numa situacéo
de vulnerabilidade® acrescida, que é ainda maior na crianca em resultado, entre outros fatores, da
gravidade da doenca, da complexidade dos cuidados exigidos, incapacidade de decisdo, menor
capacidade da crianca expressar as suas necessidades e fazer valer os seus direitos, incapacidade
da crianca e familia satisfazerem as suas necessidades e manterem rotinas, dependéncia de
cuidados, afastamento de pessoas significativas e baixa compreensdo da situacdo por parte da
crianca (Mckinley, Nagy, Stein-parbury, Bramwell, & Hudson, 2002; Rogers, 1997; Valentin et
al., 2006). Este facto vai ao encontro do referido por Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher
(2000, p.21) de que “mudangas na satide-doenca dos individuos criam um processo de transicéo e
0s doentes em transicdo tendem a ser mais vulneraveis a riscos que podem, por sua vez, afetar a
sua satde”. Assim “(...) a vulnerabilidade esta relacionada com experiéncias de transicao,

90 artigo 8° do REPE institui que “o exercicio da atividade profissional dos enfermeiros tem como objetivos
fundamentais a promogdo da salde, a prevencao da doenga, O tratamento, a reabilitagdo e a reinser¢do social”. O
codigo deontolégico estabelece o dever do enfermeiro exercer a profissio com competéncia e aperfeicoamento
profissional, empreendendo esforgos para prestar cuidados seguros e de qualidade minimizando os riscos para 0s
clientes (L. Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005). O Regulamento das Competéncias Comum do Enfermeiro
Especialista estabelece o dever de criar e manter um ambiente terapéutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).
O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo
Critica a estabelece como competéncia “maximiza a intervengdo na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo (il
e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4).

2 Vulnerabilidade é suscetibilidade a problemas de satide, negligéncia, ou dano (Rogers, 1997). Sellman (2005) define
0 conceito como um aumento da suscetibilidade por exposigdo acrescida a um risco, ou por diminuicdo ou perda da
capacidade de autoprotec&o. E um processo dinamico estabelecido pela interagdo de elementos como idade, raca, etnia,
pobreza, escolaridade e suporte social e a presenca de alteracdes da salde (Nichiata, Bertolozzi, Takahashi, & Fracolli,
2008). A condicéo de doenga, sobretudo quando acompanhada da necessidade de cuidados de salde, coloca a pessoa
numa situacéo de vulnerabilidade acrescida (Sellman, 2005).

25



interacGes e condi¢cBes ambientais que expdem as pessoas a um dano potencial, a recuperacao
problematica ou prolongada” (Meleis et al., 2000, p.18). O enfermeiro ter4 deste modo que
identificar os graus e tipos de vulnerabilidade que cada pessoa apresenta e, como referem Scanlon
e Lee (2007), implementar estratégias para a reduzir nas dimensdes fisica, social e psicologica,
onde se inclui a redug&o do risco de complicagdes associadas aos cuidados como a PAV.

Embora o foco do percurso de desenvolvimento planeado seja a prevencao da PAV, nao se
podem dissociar estas intervencfes de um plano de cuidados que tenha em consideracdo uma
visdo global e multidimensional do cliente. Cuidar do cliente ventilado mecanicamente € mais do
que a soma de técnicas, procedimentos e monitorizacdo de sinais e sintomas. Como referem
Benner, Kyrialidis e Stannard (2011) é fundamental que os enfermeiros ndo retenham a sua
atencdo na tecnologia, mas fagam uso dela para prestar melhores cuidados, centrando a atencéo e
cuidados no cliente e familia. O papel do enfermeiro consiste, segundo Virginia Henderson, em
suprir a autonomia da pessoa, ajudando-a a manter e recuperar a sua saide mediante a realizacdo
de atividades que ela mesma realizaria se tivesse forca, vontade ou conhecimentos para tal,
prevenindo as diferentes formas de dependéncia e prestando especial cuidado as complicacdes
que podem surgir da perda da sua autonomia (Henderson, 2007). Assim, embora o suporte
ventilatério vise a adequada oxigenacdo e ventilagdo, como referido anteriormente, diferentes
sistemas corporais e dimensdes da vida do cliente e familia podem ser afetadas pela situacédo de
doenga, internamento e tratamento (Couchman et al., 2007; Henderson & Nite, 1978; Smeltzer &
Bare, 2009). Deste modo, atendendo ao modelo de Virginia Henderson, cuidar do cliente
ventilado engloba um todo complexo composto por véarias necessidades, ndo se podendo
direcionar esforcos exclusivamente para a necessidade de respirar normalmente, ou para a
necessidade de evitar os riscos do ambiente e evitar lesar outros, onde segundo este modelo se
incluira a prevencdo da PAV, assumindo o enfermeiro o dever de proteger o cliente de danos,
cumprindo as recomendagdes e normas de orientacdo clinica relativas ao controlo e prevencao da
infecdo, assegurar um ambiente adequado a condicéao do cliente, ao mesmo tempo que deve dotar
o cliente e familia de conhecimentos que lhes permitam adotar préticas seguras, fomentando o
“empowerment” destes (Henderson, 2007; Tomey, 2004).

Consciente do papel central do enfermeiro na redugdo dos riscos de complicacOes
associadas aos cuidados, nomeadamente da PAV, foi planeado um percurso de desenvolvimento
de competéncias visando a maximizacdo das minhas competéncias na prevencéo desta IACS, mas
que, atendendo a multiplicidade de experiéncias que os diferentes estagios me ofereceriam e a
multidimensionalidade da pessoa, me permitisse a adquisi¢do e desenvolvimento de competéncias
a Varios niveis do cuidado a pessoa em situag&o critica.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Benner (2001) perceciona o enfermeiro como um profissional que a partir de uma base
educacional solida, desenvolve conhecimentos e competéncias através das suas experiéncias
clinicas, as quais acrescentam conhecimento a teoria. Fundamentando-se numa metodologia de
projeto de estagio, centrado na identificacdo de um problema da pratica e no planeamento e
implementacdo de estratégias para a sua resolucéo, o percurso construido ao longo dos estagios
visou assim desenvolver competéncias no cuidado a pessoa em situagdo critica, nomeadamente no
ambito da prevencédo da PAV, enquanto problematica de relevo no meu contexto laboral.

A discusséo do projeto idealizado com o professor orientador, colegas e profissionais de
referéncia na tematica, destacando-se o Enfermeiro Chefe do servico e a enfermeira do Grupo de
Coordenacdo Local do Programa de Prevengdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) do hospital onde trabalho, associadas a pesquisa bibliografica
desenvolvida permitiram uma compreensdo da tematica no a@mbito do servico, do hospital e da
saude nacional e internacional, assim como da sua relevancia para a enfermagem e do estado do
conhecimento atual na &rea. Isto vai ao encontro dos objetivos e competéncias do CMEPSC
quando se pretende que os estudantes desenvolvam “uma compreensao aprofundada e inovadora
do discurso contemporaneo sobre salde, doenca e cuidar/tratar e sua implicacdo nas politicas de
saude, na pratica dos profissionais da salde e na organizacdo dos cuidados a pessoa em situacéo
critica” (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).

Por seu turno as idas a campo possibilitaram a definicdo dos diferentes contextos clinicos:
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Servi¢o de Urgéncia Geral Polivalente e Unidade de
Cuidados Intensivos Pediatricos de Hospitais da area metropolitana de Lisboa. De salientar que,
embora trabalhe num servico de pediatria e este projeto se direcione para esta populacéo,
considerei importante o desenvolvimento de um estagio em UCI de clientes adultos pelo facto de,
como referido na literatura, a prevencdo da PAV ser uma tematica mais desenvolvida no &mbito
dos cuidados a clientes adultos. Além disso, ao contactar com situacGes dispares das que
constituem a minha realidade diéria, inerentes ao servigo, a populacédo cuidada e as diferengas nas
necessidades e problemas de satde mais frequentes em cada faixa etaria, este estagio permitir-me-
ia desenvolver competéncias e conhecimentos menos explorados na minha pratica. O estagio em
servigo de urgéncia, sendo um servico dispar daquele onde trabalho (UCI), prendeu-se com a
reflexdo sobre a prevencédo da IACS e mais precisamente da PAV em situagdes emergentes. A sua
realizacdo num servico de cuidados a clientes adultos deveu-se ao facto de nos servigos de
urgéncia pediatricas contactadas as criancas que necessitam de ventilacdo invasiva, embora
possam ser entubadas nestes servicos, sdo transferidas de seguida para uma UCI, ndo possuindo
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alguns destes servicos sequer ventiladores, 0 que constituia um entrave ao desenvolvimento da
tematica central deste projeto. Além disso foi o Unico servigo de urgéncia contactado que possuia
um projeto nesta area. Optei pela sua realizacdo apos o estagio em UCI de adultos no sentido de
dar continuidade ao desenvolvimento de algumas competéncias especificas do cuidado a esta
populacdo. O percurso construido ao longo dos quatro estagios possibilitou assim a vivéncia de
situacOes diversificadas e diferenciadas que permitiram o desenvolvimento de competéncias
especializadas de Enfermagem na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, a
concretizagdo dos objetivos inicialmente delineados e o estabelecimento de pontes entre a
teoria/evidéncia existente e a pratica, as quais serviram de base para a implementacdo de um
projeto de melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados no meu contexto laboral.

Terminado o percurso de estagio, cabe de seguida apresentar uma reflexdo sobre o percurso
de desenvolvimento de competéncias realizado e de que forma as diferentes experiéncias e
atividades contribuiram para o meu crescimento pessoal e profissional. De referir que ao longo
deste percurso foi realizado um jornal de aprendizagem por campo de estagio, 0s quais
contribuiram para o desenvolvimento da capacidade reflexiva sobre a pratica desenvolvida, pelo
pressuposto defendido por Palmer, Burns e Bulman (1995) de que as situagdes de cuidados sdo
complexas, o0 que leva a explorarmo-nos a nos proprios e refletir sobre as nossas experiéncias, no
sentido de nos informarmos e fazermos autoavaliacdo, assim como questionar a rotiniza¢do dos
cuidados e empreender esforcos para mudar e desafiar a pratica corrente. Igualmente foram
realizados dois estudos de caso, os quais, como referem Galdeano, Rossi e Zago (2003, p.372),
sendo uma exploracdo aprofundada de uma pessoa na sua complexidade e individualidade,
permitiram estudar os problemas e necessidades do cliente, familia e comunidade.
Proporcionaram assim subsidios para responder da melhor forma as necessidades e problemas de
enfermagem identificados e forneceram informacdes importantes para a tomada de decisao, tendo
por base uma visdo do cliente/familia como um todo com necessidades individualizadas de
cuidados em diversas dimensGes. Em cada local de estagio, colaborando nas iniciativas
estratégicas na area de melhoria da qualidade de cada servigo, foram ainda realizados diferentes
trabalhos que foram ao encontro das necessidades diagnosticadas em cada servico, 0s quais serao
referenciados ao longo do texto. Visando a facilidade de leitura deste relatorio, optou-se pela
inclusdo nos apéndices do relatério impresso apenas dos trabalhos que serviram de base ao
programa de melhoria de cuidados iniciado em contexto laboral, sendo os jornais de
aprendizagem e estudos de caso realizados disponibilizados em suporte informatico, no CD que

acompanha o trabalho escrito, na pasta “Apéndices nao incluidos no relatério impresso”.
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2.1 - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A decisdo de realizar um estagio numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de clientes
adultos, tal como referido anteriormente, prendeu-se com o facto de vérios autores defenderem
que a temaética da PAV se encontra mais desenvolvida no ambito dos cuidados ao cliente adulto, o
que pude constatar durante as idas a campo na fase de planeamento do projeto de estagio, ao
verificar a existéncia de poucos trabalhos nesta area nas UCI pediatricas contactadas. Associou-se
o facto de ser um servigo de referéncia na area de Lisboa no atendimento do doente critico, ter
elevada prevaléncia de clientes ventilados e ter um projeto de servico na area da PAV. De igual
forma, pertencendo o servigo selecionado a0 mesmo centro hospitalar do servigo onde trabalho,
facilitava a transposicdo de conhecimentos, estratégias de cuidados e recursos utilizados, para o
meu contexto, tendo sempre presente as diferentes existentes. Estes factos constituiram assim as
razbes para a escolha deste contexto de estagio. Todavia, se 0 facto de ser um contexto de
cuidados a clientes adultos, enquanto a minha experiéncia se relacionada com o cuidado ao cliente
pediatrico, me colocou inicialmente dificuldades acrescidas, esta diferenca foi encarada como
uma possibilidade de desenvolvimento de competéncias em areas menos exploradas por mim.

Para este estagio defini como objetivo geral: “desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica ventilada mecanicamente,
nomeadamente na prevencao da PAV em contexto de UCI”. Este constituiu a linha orientadora do
percurso a desenvolver e da problematica sobre a qual incidiria a minha atencéo. Desta forma
poderia construir um “‘conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saide” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010a). Para a concretizagdo deste objetivo geral delineei como um dos objetivos
especificos: “desenvolver competéncias de enfermagem especializada na prestagdo de cuidados a

pessoa em situacao critica e na antecipagéo da instabilidade e risco de faléncia organica”.

N&o me tendo cingido a tematica de projeto de estagio, a participacdo ativa nos cuidados,
possibilitou o contacto com situacOes diversificadas, complexas e diferenciadas, promotoras da
reflexdo sobre a pratica e do desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista no
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica
conducentes a adogdo de um saber, saber-fazer, saber-ser e saber-estar especializado.

Como referido anteriormente, as UCI’s encontram-se vocacionadas para a prestacdo de
cuidados a clientes em estado critico, com necessidade de monitorizagéo e vigilancia continuas.
Neste ambito, o Enfermeiro Especialista em pessoa em situacdo critica, pelo corpo de
conhecimentos e competéncias especializadas que possui, desempenha um papel de destaque na
monitorizacdo, na detecdo precoce e minimizagdo de problemas, alteracbes da condi¢do do
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cliente, na avaliacdo das suas causas, na tomada de decisdo sobre 0 momento e o cuidado
adequado a situacdo e/ou recurso a ativar e na avaliacdo das intervengdes levadas a cabo. Este
papel é salientado nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem quando é referido que,
efetuada a identificacdo da problemética do cliente, as intervencdes de enfermagem sdo prescritas
de forma a evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os
problemas reais identificados, assim como referenciar as situacGes problematicas identificadas
para outros profissionais, de acordo com os mandatos sociais destes (Ordem dos Enfermeiros,
2001). Também Benner (2001) refere que a nivel da funcdo de diagnostico e vigilancia a
enfermeira perita € capaz de detetar e determinar mudancas do estado de saude do cliente, assim
como antecipar deterioracdo do seu estado e os problemas que podem surgir num cliente. No
dominio da tomada a cargo eficaz de situagdes de evolucdo répida, a autora refere que a
enfermeira perita é capaz de apreender rapidamente o problema, de intervir de forma apropriada,
avaliar toda a ajuda possivel e fazer corresponder as necessidades e 0s recursos disponiveis. Por
seu turno apoiando-se muita desta vigilancia em UCI na utilizacdo de dispositivos de
monitorizacao, tal como referem Benner et al. (2011), o Enfermeiro Especialista desempenha um
papel central na selecdo, aplicacdo e manutencdo dos diversos sistemas de monitorizagcdo
disponiveis. Torna-se pois fundamental a detencdo de conhecimentos aprofundados sobre as
caracteristicas, funcionamento, potencialidades e limitaces destes sistemas, de forma a potencia-
los, evitar complicacdes e contextualizar os dados de monitorizacdo, relacionando-os com a
condicdo do cliente, e operar as intervencGes adequadas. Assim, alicercando-me na minha
experiéncia profissional, pude desenvolver competéncias detidas de monitorizagéo e vigilancia, de
aplicacdo e manutencdo de sistemas de monitorizacao (por exemplo cardiorrespiratéria, oximetria
de pulso, gasometria, pressao venosa central, presséo arterial invasiva e pressdo intracraniana), de
interpretacdo dos dados fornecidos por estes sistemas, de detecdo de alteracBes da condi¢do do
cliente ou complicacOes e de capacidade de raciocinio clinico e de tomada de decisdo perante
situacOes de rapida evolucdo. Entre os sistemas de monitorizacdo que constituiram novidade para
mim, destaco a analise do contorno da onda de pulso arterial ou sistema Pulse-induced Contour
Cardiac Output (PICCO). Este método, utilizando uma técnica de termodilui¢do intermitente e
andlise do contorno da onda de pulso, permite avaliar continuamente o debito cardiaco e, de forma
intermitente, outros parametros que o determinam, como o volume de &gua extravascular
pulmonar, o volume global telediastolico, o indice de volume sanguineo intratorécico, a variagédo
da presséo de pulso, a variagdo do volume sistdlico e o indice de resisténcia vascular sistémica
(Alhashemi, Cecconi, & Hofer, 2011; Carneiro, 2012; Liolios, 2005). Pude assim colaborar nos
varios procedimentos inerentes a este método, incluindo cateterizacdo venosa central e arterial,
preparacdo e montagem do equipamento requerido, técnica de termodilui¢do (técnica medica de
injecdo de soro gelado) e interpretacdo dos dados de monitorizagdo. Detendo conhecimentos
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muito parcos sobre esta técnica e nunca a tendo aplicado previamente, foram fundamentais os
esclarecimentos e simulagéo de casos clinicos proporcionados por varios profissionais.

No ambito das situacGes de evolucdo rapida, pude também prestar cuidados ao cliente em
paragem cardiorrespiratoria. Como referem Madeira et al., (2011), a Cadeia de Sobrevivéncia da
vitima de paragem cardiorrespiratoria € composta por quatro elos, ou agdes (na pessoa adulta:
pronto reconhecimento e pedido de ajuda; suporte basico de vida precoce e de qualidade;
desfibrilhacéo precoce; cuidados pds-reanimacgéo), em que o funcionamento adequado de cada elo
e a articulacdo eficaz entre estes € vital. Deste modo pude prestar cuidados em diferentes fases da
cadeia de sobrevivéncia, refletindo sobre as diferengas existentes entre esta realidade e a do
servico onde que trabalho, nomeadamente nos algoritmos de suporte basico e avancado de vida e
causas da paragem cardiorrespiratoria mais prevalentes atendendo a faixa etéria dos clientes
cuidados. Destaco, no ambito dos cuidados pds-reanimacdo, a existéncia de um protocolo de
hipotermia terapéutica, a qual consiste numa reducdo controlada da temperatura central do cliente
a fim de diminuir o consumo cerebral de oxigénio, suprimir as rea¢des quimicas associadas com
lesGes de reperfuséo, reduzir as reacGes de radicais livres que aumentam os danos cerebrais e a
liberacdo de calcio intracelular, modular a apoptose e a resposta anti-inflamatdria e proteger as
membranas lipoprotéicas (Feitosa-Filho, Sena, Guimardes, & Lopes, 2009). Nao detendo
conhecimentos aprofundados sobre esta técnica, foi possivel estudar o protocolo e esclarecer
davidas com diferentes elementos da equipa interdisciplinar, assim como prestar cuidados a
clientes submetidos a este, durante as fases de inducdo da hipotermia, manutencdo e
reaquecimento do cliente. As competéncias adquiridas a este nivel assumem relevo especial, dado
que, havendo autores que defendem a sua aplicacdo da hipotermia terapéutica em pediatria
(nomeadamente como terapéutica de eleicdo na encefalopatia hipoxico-isquémica), me
capacitaram para discutir e refletir em equipa interdisciplinar sobre a construcdo e implementacéao
de um protocolo neste &ambito no meu contexto de trabalho.

Trabalhando numa UCI que néo é referéncia para cuidado a crianga vitima de trauma, a
minha experiéncia a este nivel era muito limitada, pelo que o facto deste estagio se desenvolver
numa UCI de referéncia na prestacdo de cuidados ao adulto vitima de trauma, se constituiu outra
area de aprendizagem extremamente relevante. Em medicina o termo “trauma” refere-se ao
conjunto de perturbacdes causadas subitamente por um agente fisico, de etiologia, natureza e
extensdo muito variadas, podendo acometer diferentes segmentos corporais (Sociedade Brasileira
de Atendimento Integrado ao Traumatizado, n.d.). O trauma tem um impacto significativo nas
sociedades mundiais, sendo a principal causa de morte e deficiéncia em todo 0 mundo e uma das
principais causas de morte em criancas, adolescentes e adultos jovens (American College of
Surgeons, 2012; Kleber et al., 2012; WHO, iatsic, & ISS/SIC, 2012). A Ordem dos Enfermeiros
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(2009) e Urden, Stacy e Lough (2008) referem que nas ultimas décadas tém havido progressos
significativos no tratamento dos clientes com lesdes traumaticas e melhorias significativas tanto
nos cuidados pré-hospitalares como nos servigos hospitalares as quais se devem, em parte a
evolucdo e aos conhecimentos especificos da Enfermagem. No decorrer deste estagio pude prestar
cuidados a clientes com trauma de multiplas etiologias e gravidade, desde uma fase inicial de
estabilizacdo e reanimacdo hospitalar, passando pela fase pos-cirdrgica, até a fase de cuidados
intermédios. Isto permitiu aplicar e desenvolver os conhecimentos adquiridos durante o Curso
ATCN (Advanced Trauma Care for Nurses), realizado no primeiro semestre no curso de
mestrado, assim como sistematizar a abordagem ao cliente traumatizado a nivel da avaliacdo
priméria, secundéria e tratamento definitivo, desenvolvendo competéncias em situacdes que ndo
experiencio frequentemente na minha vida laboral, mas que se poderdo revelar fulcrais em
situacOes similares com que contacte de futuro, assim como para integrar eventuais projetos
futuros, como por exemplo a equipa de transporte inter-hospitalar pediatrico do Centro Hospitalar
onde trabalho. Salientando a relevancia da prestacéo de cuidados ao cliente traumatizado no meu
percurso de desenvolvimento de competéncias neste servico, foi realizado um estudo de caso
sobre um cliente vitima de traumatismo vertebro-medular (disponivel em suporte informatico).

No &mbito da prestacdo de cuidados diferenciados destaque ainda para os cuidados ao
cliente com necessidade de técnicas de substituicdo renal continuas e intermitentes (SLED e
hemodidlise). Isto possibilitou o aprofundar dos meus conhecimentos sobre as indicacoes,
vantagens e desvantagens, contraindicacdes, efeitos adversos das diferentes técnicas, assim como
a aplicacdo e desenvolvimento de competéncias de cuidados ao cliente submetido a técnicas
continuas, as Unicas aplicadas no meu contexto de trabalho e por conseguinte nas quais pude ser
mais auténomo. Dentro das técnicas continuas, destaque para o desenvolvimento de
conhecimentos na administracdo de citrato, como estratégia de anticoagulacdo do sistema de
substituicdo renal, e na aplicacdo de um protocolo para a suplementacéo de cloreto de célcio. Isto
torna-se relevante atendendo a ndo ser normalmente realizada no meu contexto laboral, onde a
administracdo de heparina é o método de anticoagulacéo de eleicdo, capacitando-me assim para
discutir em equipa interdisciplinar a aplicacdo desta técnica de anticoagulacdo do circuito
extracorporal, por exemplo em situaces de coaguloptia e risco aumentado de hemorragia. Pude
também colaborar na técnica de hemoperfusdo, devido a intoxicagdo por paraquat, e em técnicas
de substituicdo renal intermitentes (SLED e hemodidlise), as quais nunca tinha aplicado.

Sendo um servigo com elevada prevaléncia de clientes ventilados de forma invasiva, prestei
cuidados a diversos clientes submetidos a esta modalidade terapéutica, permitindo-me ir ao
encontro de outro objetivo especifico: desenvolver competéncias especializadas de enfermagem
na prestacao de cuidados a pessoa em situacéo critica ventilada mecanicamente.
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O facto de possuir conhecimentos na area da ventilagdo mecanica invasiva, fruto do
exercicio profissional em UCI, permitiu-me mobilizar e gerir a informacéo proveniente da minha
experiéncia e direcionar esforcos para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias em areas
em que me encontrava menos seguro. As experiéncias de prestacdo de cuidados, a partilha de
conhecimentos com a equipa interdisciplinar, coadjuvadas com a pesquisa bibliografica
desenvolvida, permitiram assim ampliar as minhas competéncias na utilizacdo das diferentes
modalidades ventilatorias, interpretacdo de parametros de ventilagdo, monitorizacdo de sinais
vitais, oxigenacao, ventilacdo e avaliagdo gasométrica do cliente, configuracéo e interpretacdo dos
alarmes e na capacidade de resposta adequada a estes e a alteracdes nos dados de monitorizacao.
De igual modo permitiu prosperar nas minhas competéncias em areas como teste e preparacéo dos
diferentes ventilador disponiveis no servico, avaliacdo do padrdo e sincronia ventilatoria,
aspiracao de secrecdes, posicionamento do cliente, antecipacdo e prevencdo de complicacoes
(entre as quais a PAV), avaliacdo do nivel de sedacdo, assim como no estabelecimento da relacdo
terapéutica com o cliente e familia, tendo como base a comunicacdo com estes e a promogao de
estratégias facilitadoras da comunicagdo com a pessoa ventilada.

Apesar de particularidades relacionadas com a populacdo cuidada, pude observar que 0s
recursos utilizados no tratamento ventilatorio sdo similares aos utilizados no meu contexto de
trabalho. Entre as modalidades ventilatorias mais utilizadas salientam-se o volume controlado, a
pressao controlada, o volume controlado regulado por pressao e a pressdo assistida. A este nivel
verifiquei maior utilizacdo de modalidades menos mandatérias, como a pressdo assistida,
comparativamente ao meu contexto de trabalho, resultado da maior facilidade de o cliente adulto
intubado endotraquealmente colaborar nos cuidados prestados por longos periodos. Este facto
acarreta a possibilidade de uma ventilagdo mais fisiologica, diminuicdo das complicacdes
decorrentes da ventilagdo mecénica, nomeadamente barotrauma e atrofia dos musculos
respiratorios assim como diminui¢do do periodo de sedacdo, com diminuicdo das complicacGes
resultantes da imobilidade. Esta metodologia de cuidados, assim como a reducdo/interrup¢do
programadas da sedacédo, que pude testemunhar neste servico, vao igualmente ao encontro das
recomendacOes para a prevencdo da PAV, anteriormente abordadas, facilitando a avaliagdo da
capacidade de ventilacdo espontanea do cliente e da possibilidade de extubag&o, diminuindo o
risco de PAV. Porém, na populacdo pediatrica, em acordo com a literatura referenciada
anteriormente, considero serem estratégias, muitas vezes, dificeis de aplicar, face a falta de
compreensdo da situacdo por parte da crianca intubada vigil e incapacidade para esta colaborar
nos cuidados. Estes factos podem acarretar aumento da ansiedade e agitagao, assincronia entre a
crianca ndo sedada e o ventilador, repercussdes negativas na ventilacdo, oxigenagao e conforto da
crianga e aumento do risco de complicages, destacando-se a extubacgao acidental.
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No ambito dos cuidados ao cliente ventilado mecanicamente, estabeleci como objetivos
especificos desenvolver competéncias na maximiza¢do da intervencdo de enfermagem na
prevencdo da PAV e desenvolver competéncias na utilizacdo e implementagéo de guidelines para
prevencdo da PAV. No que respeita aos cuidados para a prevencdo da PAV adotados no servigo,
sendo maioritariamente utilizado o sistema aberto para aspiracdo de secrecGes bronquicas,
verifiquei a atencdo dada aos cuidados de assepsia durante o procedimento, assim como a
utilizacdo de equipamentos de protecdo individual, como forma de garantir a seguranca do
profissional e do cliente, estando enraizada a utilizacdo de luvas, méscara e avental para
manipulacéo do circuito de ventilacdo do cliente e aspiracdo de secre¢des. Estas sdo praticas que
vao ao encontro das recomendacdes anteriormente abordadas, mas que, por vezes, ndo encontram,
paralelo no meu contexto de trabalho, nomeadamente no que toca a utilizacdo de equipamento de
protecdo individual, como demonstrado adiante. Igualmente aferi a percecdo de que a elevacédo da
cabeceira do cliente, quando ndo existe contraindicacdo, € uma estratégia para prevencéao da PAV,
constatando porém lacunas no cumprimento de uma elevacdo minima de 30°, como defendido na
literatura, muitas vezes, em consequéncia da nao utilizacdo dos dispositivos de avaliagdo da
elevagdo que dotam as camas utilizadas e do receio de que uma maior inclinagdo diminua o
conforto do cliente. Os tubos endotraqueais utilizados, ao contrario do verificado no servico onde
trabalho, possuem todos cuff, sendo préatica enraizada a sua verificagdo, pelo menos, uma vez por
turno. A semelhanca do meu contexto de trabalho os filtros HME s3o os sistemas de
humidificacdo utilizados na generalidade das situacbes, havendo o cuidado de posicionar o
circuito de ventilacdo de forma a evitar a drenagem de condensado do circuito para a via aérea do
cliente. No que se refere a periodicidade de substituicdo dos dispositivos de ventilacdo o filtro
HME ¢é substituido a cada 48h e a traqueia de ventilacdo a cada sete dias, ou em caso de mau
funcionamento ou conspurcacao, cumprindo as recomendac@es do procedimento multissectorial
do hospital. A utilizacdo do aplicativo SAPE (Sistema de Apoio a Prética de Enfermagem) com
linguagem CIPE facilita o planeamento dessa substitui¢do e alerta o enfermeiro no dia em que
esta foi programada, de acordo com a periodicidade estabelecida, algo que ndo se verifica ainda
no meu contexto de trabalho, com dificuldades no estabelecimento destas rotinas, tal como
exposto a posteriori. Apesar das mais-valias associadas a utilizagdo de tubos endotraqueais com
limen de aspiracéo de secrecdes subgldticas, salientadas por diversos estudos (como referido no
apéndice 1), verifiquei que este servigo, a semelhanca daquele onde trabalho, ndo dispunha deste
recurso. Verifiquei ainda que, apesar de existirem, em nimero reduzido, noutra UCI do hospital,
estes também ndo eram genericamente utilizados nesse servico pelo preco acrescido destes
comparativamente aos tubos sem este IUmen. Procurando enriquecer 0s meus conhecimentos a
este nivel, realizei uma visita a UCI do Hospital Lusiadas, onde os tubos com Iimen de aspiracéo
subglética sdo utilizados na maioria das intubagfes endotraqueais, o qual € ligado a sistema de
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aspiracao continua de secrecOes, e onde é igualmente utilizado um sistema de monitorizacéo
continua da pressao do cuff. Pude assim indagar das vantagens destes sistemas na prevencdo das
aspiracOes bronquicas de secrecdes faringeas e gastricas, com reflexos na prevencdo da PAV e ao
mesmo tempo na redugdo do risco de lesdes traqueias pela minimizacgao das oscilagfes da presséo
do cuff decorrentes, por exemplo do posicionamento do cliente.

A semelhanca do meu local de trabalho, este servico dispde de um enfermeiro que constitui
elo de ligacdo ao GCL-PPCIRA e que é responsavel pela dinamizacdo do projeto hospitalar de
prevencdo e controlo da IACS. Entre outras funcdes este é responsavel, em articulagdo com um
responsavel médico, pela monitorizagéo da prevaléncia de clientes ventilados invasivamente e da
incidéncia de PAV no servigo. Em resultado desta monitorizacdo verificou-se que a PAV foi a
IACS mais prevalente neste servico em 2013 com uma taxa de 13,7 casos/1000 dias de intubacéao
endotraqueal, o que justificou o desenvolvimento em 2014 de um projeto de melhoria de cuidados
a este nivel e a constituicdo de um grupo de trabalho responsavel pela sua dinamizacao.
Considerei assim importante para 0 meu projeto de desenvolvimento de competéncias, ndo s
trabalhar em articulagdo com o enfermeiro responsavel pela prevencdo e controlo da IACS no
servico, indagando e colaborando nas suas funcbes, como também conhecer as atividades
desenvolvidas por este grupo e colaborar no diagndéstico de lacunas dos cuidados de prevencao da
PAV. Isto permitiu identificar oportunidades e estratégias de melhoria dos cuidados, promotoras
de uma pratica baseada na evidéncia. Assim, adotando uma estratégia pro-ativa que contribuisse
para a prevencdo da PAV no servico, elaborei instruces de trabalho relativas a aspiracdo de
secrecdes na naso e orofaringe, aspiracdo de secrecdes no tubo endotraqueal e cénula de
tragueostomia, assim como uma instrucao relativa a bundle de prevencdo da PAV proposta pelos
CDC abordada no procedimento multissectorial do Centro Hospitalar: “Prevenc¢do da Pneumonia
Nosocomial no Adulto”. Verificando ndo existirem rotinas de higiene oral ao cliente ventilado,
sendo esta uma estratégia de prevencao da PAV destacada por diversos autores, desenvolvi uma
instrucdo de trabalho sobre higiene oral do cliente com via aérea artificial. Estes instrumentos de
trabalho permitiram igualmente contribuir para a atualizagdo do plano de prevencéo e controlo de
infecdo do servico com a base na evidéncia. Ndo tendo desenvolvido uma formagéo em servico
sobre a tematica, em consonancia com a estratégia do grupo dinamizador do projeto, potenciei,
em diversos momentos informais, a discussdo sobre as intervengdes de enfermagem para a
prevencdo da PAV, baseando-me na analise critica dos cuidados prestados e na reflexdo sobre os
conhecimentos e representacdes dos colegas acerca dos fatores de risco e estratégias de
prevencdo, mobilizando os resultados de estudos de investigagdo, de forma a promover a
qualidade dos cuidados e a pratica baseada na evidéncia.
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Verifiquei também ser estratégia adotada no servico, a realizacéo de auditorias de cuidados
em diferentes areas da prevencdo e controlo da IACS. Isto vai ao encontro do defendido por
Bryce, Scharf, Walker e Walsh (2007) e Rello et al. (2010) quando referem que a auditoria € um
meio ideal para a avaliagdo organizada das praticas, permitindo avaliar a qualidade e seguranca
dos cuidados, identificar necessidades de melhoria, corrigir as deficiéncias, aferir estratégias que
facilitem a adesdo as recomendacBes e simultaneamente reconhecer e reforcar praticas que
satisfacam elevados padrdes de qualidade. Reconhecendo assim que “(...) a melhoria da qualidade
envolve analise e revisdo das praticas em relagdo aos seus resultados” (Ordem dos Enfermeiros,
2010a, p.6), considerei pertinente, em colaboracdo com o enfermeiro elo de ligacdo ao GCL-
PPCIRA e grupo dinamizador do projeto, desenvolver uma grelha de auditoria dos cuidados de
enfermagem para prevencdo da PAV. Esta objetiva a analise critica e sistematica de préticas,
estruturas e resultados, possibilitando a identificagdo de lacunas que fundamentardo a definicdo e
implementacao de medidas de melhoria, a0 mesmo tempo que permitird efetuar comparagdes com
dados de auditorias posteriores e assim avaliar a evolugdo dos cuidados prestados e a
implementacdo de medidas corretivas. Nao tendo sido possivel durante o periodo de estagio
realizar uma auditoria as praticas de enfermagem para prevencao da PAV, ou apresentar a grelha
construida ao GCL-PPCIRA do hospital de estagio, a colaboracdo com os responsaveis pelo
projeto e pelo servigo, permitiu perspetivar a sua realizacdo a posteriori, visando assim dar
continuidade ao trabalho iniciado.

Também no dominio da prevencao e controlo da infecdo, a prestacdo de cuidados a clientes
com doenca infecto-contagiosa e imunocomprometidos, possibilitou prosperar nos meus
conhecimentos no cumprimento dos procedimentos e circuitos de prevencdo e controlo da
infecdo, com destaque para a utilizacdo de medidas de isolamento e de equipamento de protecdo
individual, de acordo com via de transmissdo. Fruto da colaboracdo com o enfermeiro elo de
ligagdo ao GCL-PPCIRA, foi possivel indagar o papel deste no estabelecimento dos
procedimentos e circuitos requeridos para prevencdo e controlo da infecdo, face as vias de
transmissdo, no garantir do cumprimento destes e na avaliacdo das medidas implementadas. Foi
também possivel verificar o trabalho conjunto e articulado entre equipa de enfermagem, médica,
laboratdrio de microbiologia e GCL-PPCIRA, visando o diagnostico precoce, 0 registo continuo
dos casos de infecdo, identificagdo dos agentes microbiolégicos envolvidos, sensibilidade
antibidtica, detecdo de tendéncias epidemioldgicas, avaliacdo de potenciais problemas de controlo
e prevencao de infecdo e implementacéo de medidas para a sua resolucao.

A prestacdo de cuidados em UCI caracteriza-se, muitas vezes, por exposi¢do do cliente a
situacOes desconfortaveis, potenciadoras de stress, a que se associa o facto de, nem sempre, ser
capaz de expressar verbalmente o seu desconforto (Almeida & Ribeiro, 2008; Apdstolo, Batista,
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Macedo, & Pereira, 2006; Urden et al., 2008). VVarios autores acrescentam que os clientes em UCI
experimentam dor®® moderada a forte resultante, entre outros fatores, da condicdo patoldgica,
trauma, cuidados prestados, procedimentos invasivos, diagnosticos, terapéuticos, de
monitorizagdo e imobilidade prolongada (Almeida & Ribeiro, 2008; Apostolo et al., 2006; Urden
et al.,, 2008). Como referido anteriormente, para Benner, Kyriakidis, & Stannard (2011)
proporcionar conforto e apoio psicossocial ao cliente e familia € um aspeto central dos cuidados
de enfermagem ao doente critico e envolve cuidados multidimensionais. Também Kolcaba (2003)
partilha esta visdo de centralidade e de multidimensionalidade do conforto para os cuidados de
enfermagem. Coyer et al. (2007), no ambito dos cuidados ao cliente ventilado, salientam a
importancia de providenciar conforto, destacando cuidados como o posicionamento, higiene,
gestdo do stress (incluido dificuldades comunicacionais, perturbag¢des do sono, sentimentos de
isolamento e vulnerabilidade), avaliacéo e controlo da dor e do nivel de sedacdo. Desta forma, no
ambito da competéncia do RCEEEEPSC “faz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b,p.3), a maximizac¢do do conforto do cliente foi outra area central da minha
prética, tendo em consideracdo ndo apenas a componente fisica mas também sociocultural,
psicoespiritual e ambiental deste, como defendido por Kolcaba (2003) e 0 impacto deste na
recuperacao do cliente. Para tal foi fundamental a identificacdo de evidéncias fisioldgicas e
emocionais de mal-estar. A este nivel, atendendo a que a pessoa em situacdo critica tem
frequentemente comprometida a sua capacidade de comunicacdo verbal (em resultado de sedacéo,
ventilagdo mecéanica, alteracdo da consciéncia, entre outros), tornou-se importante 0 recurso a
escalas de autoavaliagdo (como a escala visual analdgica) e heteroavaliacdo da dor e de avaliacdo
nivel de sedacdo implementadas no servico, assim como a estratégias de comunicacao ndo-verbal,
com vista a correta avaliacdo do bem-estar da pessoa. Estas evidéncias fundamentaram a gestéo
de medidas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas (como a administracdo de terapéutica analgésica
e sedativa, posicionamento, massagem, presenca junto do cliente, fornecimento de informagdes)
de alivio da dor e promocdo do conforto adequadas as necessidades da pessoa, atendendo a
multidimensionalidade do estimulo algico e sensa¢do de bem-estar.

Pelo exposto anteriormente, ao longo deste estagio contactei com mdaltiplas experiéncias
gue me permitiram a aplicar conhecimentos varios de Enfermagem e em consonancia com o
RCEEEEPSC prestar “cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipacao da instabilidade
e risco de faléncia organica”. Para tal tornou-se essencial a identificagdo de focos de instabilidade,

2L A dor é definida “como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve ndo s6 a componente
sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre” (Direccdo-Geral da Salde, 2003, p.3),
representando um desafio para os enfermeiros, por ser multidimensional e subjetiva, aquilo que o cliente diz que é,
quando € e como € (Urden et al., 2008).
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a resposta pronta e antecipatoria a esses focos, assim como a demonstra¢do de conhecimentos e
habilidades em cuidados técnicos de alta complexidade e suporte avancado de vida (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b). Isto vai ao encontro do referido por Benner et al. (2011) de que a atuacdo
dos enfermeiros em contextos de grande complexidade, se caracteriza por um pensamento em
acdo que requere a identificacdo e resolucédo de problemas especificos assim como a antecipagéo e
prevencao de potenciais problemas, exigindo a mobilizagdo de varios conhecimentos, recursos e
habilidades clinicas e a sua adequacéo de forma holistica a cada cliente. Também a aplicacéo de
protocolos diferenciados possibilitou o desenvolvimento de competéncias de gestdo de
“administracdo de protocolos terapéuticos complexos” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3).
Destacando-se, por diferirem dos empregues no meu contexto de trabalho, os protocolos de
hipotermia terapéutica e de avaliacdo de glicémia e insulinoterapia ao cliente com alimentacdo
entérica, monitorizei e avaliei a adequacdo dos varios protocolos, tratamentos e intervencdes a
situacdo do cliente, diagnostiquei as complicacdes resultantes e implementei respostas de
enfermagem apropriadas a estas. No ambito do RCEEEPSC e dos objetivos e competéncias do
CMEPSC, considero igualmente ter desenvolvido competéncias que me permitem “maximizar a
intervencao na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia
organica” (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), ao desenvolver capacidades de
concecdo de “um plano de prevengdo e controlo da infecdo para resposta as necessidades do
contexto de cuidados & pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica” e de lideranca no
“desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢do (...)”, designadamente da PAV
(Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4). Em consonéncia com o RCCEE, considero também ter
desenvolvido competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade ao conceber e
colaborar em programas de melhoria continua, dinamizar o desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da qualidade e contribuir para um ambiente
terapéutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). Também no ambito do RCCEE, o
desenvolvimento de competéncias no dominio das aprendizagens profissionais, permitiu-me
basear a minha praxis em solidos e validos padres de conhecimento, responsabilizando-me por
ser facilitador da aprendizagem na area de especialidade e liderar a formulagdo e implementacdo
de procedimentos para a pratica especializada (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). Para tal foi
importante desenvolver competéncias de reflexéo sobre o sentido das afirmac6es do outro e sobre
outras representacdes, de mobilizacdo rigorosa dos dados dos relatérios de investigacdo e de
exposicao clara e argumentacdo dos resultados do meu raciocinio, em consonancia com o0s
objetivos e competéncias do CMEPSC (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).

Como referido este estagio permitiu o desenvolvimento de muitas competéncias técnicas
que permitiram manter as funcoes vitais, prevenir complicacdes e limitar incapacidades, tendo em
vista a recuperacéo do cliente. Como refere Ponce (2002), as UCI’s sao hoje caracterizadas por
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grande concentracdo de meios tecnoldgicos, diagndsticos e terapéuticos, onde a atencdo esta
focada, muitas vezes, na monitorizagdo continua e tratamento das alteracfes que ameagam a vida,
visando a estabilidade hemodindmica. Segundo Backes, Erdmann, Bischer e Backes (2012) os
clientes em UCI salientam a atencéo e dedicagdo dos profissionais, o tratamento diferenciado, a
possibilidade de vida e cura. Porém, muitas vezes, estes clientes referem a ambiguidade de ser
objeto de vigilancia clinica, mas invisivel a nivel pessoal, a0 ndo verem consideradas as suas
vivéncias e o sofrimento emocional, o que evidencia o foco de muitos profissionais no tratamento
técnico diferenciado e ndo no cuidar. Com efeito a doenca, para além das alteracdes fisiologicas
que acarreta, € também um processo psicossocial e espiritual, pelo que a pessoa doente e familia
vivem situacdes de crise? durante o internamento em UCI, exigindo cuidados numa perspetiva
holistica. A vivéncia da pessoa em situacdo critica em UCI ¢, muitas vezes, caracterizada pela
soliddo, falta de autocontrolo, medo da morte, desconforto fisico, ansiedade e inseguranca
emocional, privacdo de sono, incapacidade de comunicar e/ou de se mexer, num local
desconhecido com alarmes 24 horas por dia e rodeado de pessoas desconhecidas (Almeida &
Ribeiro, 2008; Ponce, 2002; Urden et al., 2008). Paralelamente as situacGes de doenca aguda de
carécter critico despoletam a vivéncia de processos de transicdo®® complexos, em que a maioria
das pessoas nao apresenta conhecimentos e experiéncias prévios que lhes permitam realizar uma
transicdo com menor impacto na sua vida (Meleis, 2007, 2010). Todos estes acontecimentos e
vivéncias irdo provocar um sentimento de vulnerabilidade fisica, psicolégica e social no cliente e
familia, provocando stress e ansiedade, 0s quais aumentam exponencialmente quando a pessoa
estd num ambiente desconhecido e sujeita a procedimentos, muitas vezes invasivos e
desconfortaveis como sdo as UCI (Meleis et al., 2000; Scanlon & Lee, 2007).

Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher, (2000) e Meleis (2010) referem que aos
enfermeiros cabe compreender as propriedades e condicfes inerentes aos processos de transicao,
preparar o cliente e familia para as transi¢fes iminentes, auxiliar nas mudancas e exigéncias que
estas acarretam, promovendo respostas normais de transi¢do. Assim “se em situac@o critica a
avaliagdo diagnostica e a monitorizagéo constantes se reconhecem de importancia maxima, cuidar

22 De acordo com a CIPE, crise ¢ definida como “a resposta psicologica com as caracteristicas especificas: situagio
temporaria de desequilibrio, tensdo, comunicacOes ineficazes, dificuldade na resolucdo de problemas, no
reconhecimento das mudancas e recursos, no reconhecimento ou utilizacdo das redes de apoio externas, associada a
acontecimentos de perda ou stress, como morte ou divércio” (Conselho Internacional de Enfermeiras, 2005, p.88).

2% De acordo com Schumacher & Meleis (1994, p.122) transi¢do ¢ definida como “uma mudanga no estado de saude,
nas relagBes, nas expectativas ou nas capacidades.” Sdo processos que ocorrem no tempo e implicam
desenvolvimento, fluxo de um estado para outro. Essas mudancas podem conduzir a profundas altera¢des na vida dos
individuos/familiar e terem implicagdes significativas na sua salde e bem-estar, pelo que a sua analise permitira
explorar as respostas dos individuos e das familias em contextos especificos (Schumacher & Meleis, 1994). Nao é
apenas um significado para a mudanca, mas em implicito o processo psicolégico que envolve a adaptagdo a mudanca
face aos eventos perturbadores (Meleis, 2007).

39



da pessoa a vivenciar processo complexos de doenca critica e/ou faléncia organica é uma
competéncia das competéncias clinicas especializadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b,p.1). Ter
a tecnologia certa é importante, mas por si s6 ndo garante boa pratica, tonando-se um desafio aliar
a competéncia tecnoldgica ao cuidar que incorpore abordagens psicossociais e holisticas
apropriadas a situacdo do cliente, pela avaliacdo das areas de maior forca e vulnerabilidade do
cliente e familia, visando contribuir para o seu bem-estar (Hesbeen, 2000; R. C. Locsin & Purnell,
2007; Ponce, 2002; Urden et al., 2008). Esta ideia vai novamente ao encontro da definicdo de
conforto holistico de Kolcaba (2003), o qual se desenvolve nos contextos fisico, psicoespiritual,
sociocultural e ambiental, levando em consideracdo os fatores que os clientes e familias
identificam, como mais stressantes. Desta forma considero que ndo foi apenas a nivel técnico que
desenvolvi as minhas competéncias. O cuidar emergiu como um processo dinamico, complexo,
diferenciado, inter-relacional e contextual, centrado na individualidade da pessoa, valorizando as
vivéncias da pessoa doente e familia e dirigindo os cuidados as necessidades multidimensionais
destes numa situagdo de transicdo e crise, visando ajuda-los a enfrentar os desafios que se
colocaram, proporcionar estabilidade psicossocial e aumentar a sensacdo de bem-estar e conforto.
Isto vai ao encontro do enunciado no RCEEEEPSC quando se refere que o enfermeiro “assiste a
pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de satde/doenca e/ou
faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3).

Referindo Benner et al. (2011) que a relagdo enfermeiro/cliente/familia & sempre Unica e
situada no contexto em que ocorre, 0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a
pessoa/familia em situacdo critica e/ou faléncia organica foram consequentemente centrais na
minha préatica. Para tal tornou-se fundamental a aplicacdo e desenvolvimento de conhecimentos
aprofundados em técnicas de comunicacao perante a pessoa/familia em situaco critica, adaptando
a comunicagdo a complexidade do estado de salde da pessoa e utilizando estratégias facilitadoras
da comunicacdo com a pessoa com barreiras a comunicacdo. Saliento assim a importancia de
estratégias facilitadoras da comunicacdo com a pessoa ventilada invasivamente, pelo facto de a
intubacdo endotraqueal e ventilagdo mecénica constituirem barreiras a comunicagéo verbal e
consequentemente fatores de stress para a pessoa e familia. Este facto é corroborado por Urden et
al. (2008) quando referem que um dos principais stressores para o cliente com via aérea artificial
é o compromisso da comunicagdo, relacionando-se com a incapacidade de falar, explicactes
insuficientes da equipa de satde, compreensao inadequada, medo de ndo ser capaz de comunicar
e dificuldade na utilizacdo de outros meios de comunicacgdo. Saliento portanto a utilizagdo de
estratégias nao-verbais como a mimica facial, a escrita e dispositivos como quadro de letras e
figuras. Estas facilitaram a comunicagdo cliente/enfermeiro/familia, estimularam o cliente nos
seus esfor¢os comunicacionais, ao verificar que as pessoas que 0 rodeavam estavam recetivas e
empenhadas em percebé-lo, e contribuiram para diminuir o stress e ansiedade do cliente e familia
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e alcancar um estado de maior tranquilidade, definido por Kolcaba (2003) como um tipo de
conforto, um estado de calma ou contentamento. A reflexdo sobre a importancia da detengéo de
competéncias relacionais por parte do Enfermeiro no cuidado a pessoa em situacdo critica, tornou
pertinente a elaboracdo de um jornal de aprendizagem afeto a esta temética (disponivel em
suporte informatico).

Salientar ainda no periodo de estagio a frequéncia das | Jornadas de Enfermagem da
Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital das Forgas Armadas, onde foi abordada a
intervencdo de enfermagem na prevencdo da PAV, contribuindo para “examinar o
desenvolvimento do conhecimento no ambito dos cuidados criticos que sustente a préatica de
enfermagem” e ‘“desenvolver uma compreensdo aprofundada e inovadora do discurso
contemporaneo sobre saude, doenca e cuidar/tratar e sua implicacdo nas politicas de salde, na
prética dos profissionais de saude e na organizagdo dos cuidados a pessoa em situagdo critica” em
consonancia com os objetivos do CMEPSC (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).

2.2 - Servico de Urgéncia Geral Polivalente

Fazendo uma retrospecdo dos trés estagios realizados fora do meu contexto de trabalho, este
foi 0 estagio em que senti maiores dificuldades. A semelhanca do estagio anterior desenvolvia-se
em contexto de cuidados a clientes adultos, porém numa realidade de pouco conhecida para mim
(servico de urgéncia), a acrescentar a necessidades especificas de formacao que ndo possuia, tais
como as relativas a triagem de Manchester.

Para este estagio foi tracado como objetivo geral “desenvolver competéncias especializadas
de enfermagem na prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica ventilada mecanicamente,
nomeadamente na prevengdo da PAV em contexto de urgéncia”. Para o desenvolvimento de um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, que se pretendia alcancar
através do projeto de estagio, foram estabelecidos objetivos mais especificos, entre os quais
”desenvolver competéncias de enfermagem na prestagdo de cuidados ao doente em situacéo
critica em contexto de urgéncia, antecipando focos de instabilidade e risco de faléncia organica”.
N&o me cingindo exclusivamente a tematica do projeto de estagio, mantive uma postura pro-ativa
de busca de experiéncias diferenciadas e diversificadas, que permitissem desafiar os
conhecimentos ja detidos e a minha “zona de conforto” na prestagdo de cuidados. Para tal, foi
importante participar nos cuidados prestados nas diferentes sectores do servico (triagem, salas de
observacdo, salas de reanimacdo e trauma, balcéo verde e balcdo amarelos), refletindo sobre os
cuidados prestados nestes e sobre o trajeto do cliente no servico.
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No posto de triagem a minha atuacao restringiu-se a observacéo, por ndo possuir formagédo
especifica no sistema de triagem de Manchester®. Esta observacao permitiu verificar, que muito
do sucesso da intervencao da equipa interdisciplinar do servigo de urgéncia depende da rapida e
correta avaliagéo e priorizag&o dos clientes realizada pelo enfermeiro e portanto da sua capacidade
de julgamento clinico, fundamentada em conhecimentos e experiéncias diferenciadas e na
capacidade de utilizagdo dos algoritmos que compBdem o sistema de triagem. Pude também
observar o funcionamento da equipa interdisciplinar e o papel basilar do enfermeiro na ativacao
das vias verdes (acidente vascular cerebral, coronaria e trauma), objetivando o atendimento célere
destas situacGes, a minimizacdo de sequelas e maximizacao das possibilidades de sobrevivéncia
do cliente. Isto vem ao encontro do referido por Benner (2001) de que a enfermeira perita tem a
capacidade de faze corresponder rapidamente as necessidades e 0s recursos em situacfes de
urgéncia, estabelecer prioridades e a ordem no meio do caos. Assim, a observagéo da atuagéo do
enfermeiro no posto de triagem permitiu desenvolver consciéncia critica para os problemas e
desafios enfrentados nesta area da pratica profissional e desenvolver competéncias relativas a
adaptacdo a métodos de trabalhos diferenciados que mobilizam conhecimentos varios e que me
permitirdo intervir adequadamente face a situacGes inesperadas.

Nos balcdes de atendimento de clientes triados como amarelos ou laranja e verdes ou azuis
tive oportunidade de prestar cuidados a clientes com diversas patologias do foro médico,
traumatolégico, cirdrgico e psiquiatrico. A primeira imagem que tive destes espacos foi de locais
confusos, desorganizados, com grande afluéncia, elevada rotatividade de clientes, entrada e saida
de acompanhantes, reclamacdes pelos tempos de espera, escassas informagdes disponiveis sobre 0
cliente e um método de trabalho de enfermagem a tarefa, divergindo do meu contexto laboral.
Tendo nestes balcBes prestado varios cuidados de ordem técnica, tais como monitorizacdo
cardiorrespiratdria, puncdo de acessos venosos periféricos e administracdo de diferentes
terapéuticas, uma das areas em que senti maiores dificuldades, numa fase inicial, foi no
estabelecimento de prioridades, potenciado pela inexperiéncia em contextos similares. Considero
que a medida que adquiria maior confianca e me sentia mais integrado na dindmica da equipa
interdisciplinar, fui colmatando esta lacuna sendo hoje mais capaz de cuidar do cliente em

O Protocolo de Triagem de Manchester tem por objetivo fornecer ao profissional ndo um diagnéstico, mas uma
prioridade clinica baseada na identificacdo de problemas. Requer a identificacdo da queixa principal que motiva a ida
ao servigo de urgéncia, a selecdo do fluxograma de decisdo que seja 0 mais especifico possivel em relagéo a essa
queixa (existem ao todo 50 que abrangem quase todas as situacBes apresentadas nos servicos de urgéncia). Os
fluxogramas contém varios discriminadores (questdes a serem colocadas), que devem ser percorridos, escolhendo o
primeiro que seja positivo ou que ndo se consiga negar. Este sistema classifica o cliente numa de 5 categorias a que
corresponde uma cor e tempo alvo para a observacdo médica inicial (Emergente, Vermelho, 0 minutos; Muito urgente,
Laranja, 10 minutos; Urgente, Amarelo, 60 minutos; Pouco Urgente, Verde, 120 minutos; N&o urgente, Azul, 240
minutos) (Grupo Portugués de Triagem, 2015).
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contextos similares, de forma mais organizada e identificando mais adequadamente focos de
instabilidade. Isto permite-me atualmente estabelecer prioridades mais prontamente, quer no que
toca aos clientes a cuidar, quer no que respeita as necessidades a satisfazer num mesmo cliente,
pelo desenvolvimento de competéncias de dinamizagdo da “resposta a situa¢des de catéstrofe ou
emergéncia multi-vitima, da concegéo a agdo” tal como enunciado no RCEEEEPSC (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b, p.4). A este respeito saliento a situacdo de um cliente com historia de
epilepsia colocado em balcdo de clientes verdes por quadro de alteracdo de consciéncia, com
recuperacao espontanea no domicilio, encontrando-se consciente e colaborante na admisséo.
Antevendo a possibilidade de um episodio convulsivo prévio a observacdo médica, o cliente foi
colocado préximo da equipa de enfermagem, puncionei um acesso venoso e preparei terapéutica
de emergéncia em caso de convulsdo, a qual se veio a verificar, possibilitando assim uma resposta
mais célere e organizada. SituacGes como esta demostram a importancia da identificacdo e
antecipacao de focos de instabilidade como forma de Ihes responder de forma pronta e eficiente.

As salas de emergéncia e trauma sdo os locais onde sdo assistidos os clientes em estado
mais critico do foro médico, cirlrgico ou traumatolégico e que requerem uma abordagem
emergente por parte da equipa interdisciplinar. Entre as diferentes situacdes que pude experienciar
nestas areas, saliento os clientes vitimas de paragem cardiorrespiratoria e os clientes com
problemas do foro cardiaco e traumatoldgico. Os clientes do foro cardiaco sdo uma realidade
pouco usual no meu contexto laboral, por haver no mesmo Centro Hospitalar uma UCI para
criancas com patologia cardiovascular e por serem raros 0s acidentes cardiacos primarios que
acometem criangas sem patologia cardiaca congénita. Isto exigiu um esforco de
desenvolvimento/cimentacdo de conhecimentos na area das urgéncias cardiacas, leitura de
tracados eletrocardiogréaficos, sinais e sintomas associados aos diferentes quadros e cuidados
adequados a cada situacdo. A prestacdo de cuidados a clientes vitimas de trauma no servico de
urgéncia possibilitou o contacto com este tipo de clientes numa fase mais precoce, de menor
estabilidade, de avaliacdo inicial das lesGes e tratamento/cuidados necessarios, comparativamente
as situacdes experienciadas no estagio anterior. As experiéncias de cuidados e a discussdo com
diferentes elementos da equipa interdisciplinar possibilitaram consolidar e desenvolver os
conhecimentos até entdo adquiridos e sistematizar os cuidados a pessoa vitima de trauma,
incluindo o correto planeamento dos recursos materiais e humanos, a identificacdo das condi¢es
que implicam risco de vida, o estabelecimento de prioridades e a prestacdo de cuidados adequados
incluindo a avaliagdo rapida do cliente, a reanimagéo das funcdes vitais, a avaliagdo secundéria
mais pormenorizada e o inicio do tratamento definitivo, de acordo com a mnemonica ABCDE.
Um dos aspetos especificos onde pude desenvolver as minhas competéncias refere-se a cautelosa,
criteriosa e coordenada mobilizacdo e transferéncia do cliente para evitar o agravamento de
lesbes. Para tal pude fazer uso de recursos como a maca-pluma” e/ou plano duro, tendo a
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oportunidade de adotar o papel de team leader na transferéncia do cliente. Permitiu também
compreender melhor a importancia de um sistema de cuidados articulado e do trabalho em equipa
interdisciplinar para a sobrevivéncia e diminuic¢&o das complicacOes nestes clientes.

Saliento também a prestacdo de cuidados a uma cliente vitima de queimadura por fogo na
sala de reanimacdo, situacdo na qual, para além dos cuidados de reanimacéo e estabilizacdo das
funcdes vitais da cliente, foram prestados cuidados a queimadura. Constatei assim ser uma
tematica em relacdo a qual, alguns colegas, ndo detinham conhecimentos aprofundados,
nomeadamente quanto a avaliacdo da queimadura e area queimada, limpeza da ferida e produtos
de penso. Prestando cuidados a crianca grande queimada no meu contexto laboral, esta situacdo
possibilitou a partilha de conhecimentos detidos e cimentados pela experiéncia profissional,
promovendo a reflexdo sobre as praticas desenvolvidas nos dois contextos e propiciando um
processo de formacdo mutuo baseado na evidéncia atual, com vista a melhoria dos cuidados
prestados. O reconhecimento das minhas competéncias por parte dos colegas levou a discusséo da
possibilidade de realizar formagdo em servico sobre a tematica, algo que ndo se mostrou viavel,
pelo facto de outro colega ja estar a planear esta formacéo.

Foi também nas salas de reanimagdo e trauma (as Unicas que possuem ventiladores) que
pude colaborar no procedimento de intubacdo endotraqueal e cuidados ao cliente ventilado
mecanicamente de forma invasiva, dando resposta outro dos objetivos inicialmente tracados para
este estagio: “desenvolver competéncias especializadas na prestagdo de cuidados de enfermagem
ao doente critico submetido a ventilagdo mecanica”. O facto de possuir conhecimentos na area da
ventilagdo mecénica invasiva, fruto do exercicio profissional em UCI e do estagio anterior,
permitiu-me mobilizar esses conhecimentos, adequando-0s ao contexto de cuidados, e prosperar
nas minhas competéncias a varios niveis, entre as quais: preparacao dos equipamentos necessarios
a intubacdo endotraqueal e implementacdo do tratamento ventilatério; teste e preparacdo dos
diferentes tipos de ventilador do servico (alguns diferentes dos utilizados no meu contexto de
trabalho); utilizacdo das diferentes modalidades ventilatorias, interpretacdo dos parametros
ventilatorios, interpretacdo de alarmes e resposta adequada a estes; monitorizagdo e avaliagdo do
cliente; posicionamento do cliente; prevencgdo e diagnostico precoce de complicagdes (entre as
quais a prevencdo da PAV); estabelecimento da relacéo terapéutica com o cliente e familia.

A este nivel estabeleci como objetivo especifico para este estagio: ‘“desenvolver
competéncias a nivel da maximizagdo da intervengdo na prevengdo da PAV”. Assim a realizacéo
deste estagio objetivou perspetivar a implementacéo de algumas recomendagdes de prevencdo daa
PAV num servigo de urgéncia e observar possiveis dificuldades no seu cumprimento. Neste
ambito diversos autores reconhecem que nos servigos de urgéncia, os profissionais sdo colocados
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perante a necessidade de prestar continuamente cuidados, muitos dos quais emergentes, a um
grande numero de clientes, o que pode potenciar falhas nos cuidados de prevencéo e controlo da
IACS, com riscos inerentes para o cliente e profissionais de saude (Woodside, Rebmann,
Williams & Woodin, 2013; Carter, Pouch & Larson, 2014; Liang, Theodoro, Schuur &
Marschall, 2014). Igualmente, durante a fase de planeamento do projeto de estagio, tomei
conhecimento do desenvolvimento recente de um projeto de servico na &rea de prevencdo da
PAV. Indagando sobre as razdes e importancia do desenvolvimento deste projeto no servico,
constatei que este decorreu dos resultados de um questionério aplicado pela enfermeira
dinamizadora do controlo e prevencdo da IACS aos colegas do servico em 2011, relativo as
intervencdes de enfermagem para a prevencédo da PAV, focando-se em cinco conceitos principais:
posicionamento, alimentacdo, aspiracdo de secrecOes, higiene oral e manuseamento do circuito
ventilatério. Neste constatou-se que: apenas 49% enfermeiros consideravam o posicionamento
um fator de risco para o desenvolvimento da PAV; 63% néo consideravam a higiene oral fator de
risco para desenvolvimento da PAV; 81% considerava a instilacdo de soro fisioldgico no tubo
endotraqueal uma estratégia Util para fluidificar secrecdes; 58% considerava que o circuito de
ventilagdo devia ser substituido a cada 24h. Refletindo sobre estes resultados com base na revisdo
da literatura, apresentada anteriormente e no apéndice |, constatam-se lacunas de conhecimentos
quanto a fatores de risco de desenvolvimento da PAV e intervengdes de enfermagem para a sua
prevencdo. Com efeito, ao contrario do referido pela maioria dos enfermeiros, existe evidéncia de
gue o posicionamento, nomeadamente em decubito dorsal, e cuidados de higiene oral
inadequados séo fatores de risco de desenvolvimento de PAV, que instilacdo endotraqueal de soro
fisioldgico, ndo sendo estratégias Util na fluidificacdo de secrecdes, pode aumentar o risco de
PAV, a semelhanca da substituicao diéria do circuito de ventilacdo. Estes dados fundamentaram a
realizacdo de formacdo em servigo sobre a tematica e a constituicdo de um grupo de trabalho
responsavel pelo desenvolvimento da tematica no servico, integrando a enfermeira dinamizadora
do controlo e prevencgdo da IACS.

Possivelmente influenciado pelo facto de j& ter sido iniciado um plano de formagéo em
servico sobre a tematica, pude observar nos colegas a consciéncia da importancia da intervengo
de enfermagem na prevencao da PAV, o conhecimento da existéncia de um grupo de trabalho
dinamizador da tematica, assim como da existéncia de algumas normas de procedimento
relacionadas com o tema, tais como as normas de procedimento de higienizacdo das maos e
aspiracdo de secre¢fes brénquicas. Porém na prestacdo de cuidados pude constatar algumas
lacunas ou dificuldades. No procedimento de intubacdo endotraqueal, apesar deste ser um
procedimento realizado pelo médico, muitas vezes em emergéncia, observei nalgumas situagdes
falhas na manutencéo da esterilidade do tubo endotraqueal tais como a colocacdo deste sobre o
leito do cliente. Nas intervencdes de enfermagem, verifiquei a importancia dada a higiene das
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maos e a utilizacdo de equipamento de protecdo individual como mascara, avental e luvas e a
manutencdo de técnica asséptica durante a aspiracdo de secrecbes no tubo endotraqueal. Foi
também possivel perceber a importancia atribuida ao posicionamento do cliente com elevacéo da
cabeceira, sempre que ndo contraindicado, a correta fixacdo do tubo endotraqueal, de forma a
evitar extubaces acidentais e a necessidade de reintubacao, assim como a verificagdo da presséo
do cuff e aos cuidados com o circuito de ventilacdo e prevencdo da sua contaminagdo. Porém, tal
como detetado no questionario anteriormente referido, verifiquei que, alguns enfermeiros,
mantém a instilacdo de soro fisioldgico no tubo endotraqueal como estratégia de fluidificacdo de
secrecdes, ndo associando esta pratica ao aumento do risco de PAV e possivel deterioracdo da
ventilacdo do cliente. De igual modo, constatei que, embora muitos colegas reconhecam a
importancia atribuida por varios autores a adequada higiene oral do cliente ventilado, este € um
cuidado por vezes descurado. Observei existir primazia pela entubacdo nasogastrica em
detrimento da via orogastrica defendida na literatura, assim como a indisponibilidade de tubos
endotraqueais com limen de aspiracdo subglética e a inexisténcia de rotinas de aspiracdo das
secrecdes subgloticas antes do posicionamento do cliente e aspiracdo de secre¢fes no tubo
endotraqueal, as quais sdo apontadas como estratégias de prevencao da PAV.

A participacdo nos cuidados e integracdo na equipa possibilitarem assim diversas
experiéncias e a partilha de conhecimentos no ambito dos cuidados ao cliente ventilado
invasivamente em geral e em particular em torno da tematica de prevencdo da PAV, os quais
associados aos recursos tedricos consultados, permitiram aprofundar as minhas competéncias a
este nivel. Paralelamente permitiram a reflexdo sobre os cuidados prestados, a identificacdo de
oportunidades de melhoria dos mesmos, lacunas de conhecimento dos colegas e a discussdo das
recomendacfes atuais no ambito da prevencdo da PAV no seio da equipa, promovendo a
formac&o informal dos colegas, o cumprimento destas recomendacfes e uma pratica suportada na
investigacdo e no conhecimento atualmente disponivel, com vista a obtencao de ganhos em salde.
Igualmente adotando uma atitude pro-ativa de colaboragdo com as atividades do grupo
dinamizador do projeto de prevencdo da PAV, dando ao mesmo tempo continuidade aos trabalhos
iniciados no estagio anterior, foram elaboradas as instrugdes de trabalho relativas a aspiracéo de
secrecdes na naso e orofaringe, higiene oral do cliente com via aérea invasiva, as normas de
procedimento “cuidados de enfermagem ao cliente submetido a intubag¢do endotraqueal” e
“cuidados de enfermagem para a prevengdo da PAV”. Foi também elaborado um cartaz para
afixacdo nas salas de trauma e reanimacgdo (espacos onde a intubacéo endotraqueal é realizada e
sdo cuidados os clientes ventilados invasivamente até a transferéncia para uma UCI) que expde a
bundle de prevencdo da PAV adotada pelo GCL-PPCIRA do centro hospitalar (elaborada pelos
CDC), assim como outras intervencdes que, nao estando contempladas na bundle, s&o
reconhecidas como importantes para essa prevencdo. Este tem o propdsito de ser um instrumento
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de consulta rapida que alerte os enfermeiros para a importancia da prevencéo da PAV e para as
préticas adequadas visando esse objetivo, as quais sdo exploradas na norma de procedimento
elaborada: “cuidados de enfermagem para a prevencdo da PAV”. Este trabalho vai ao encontro do
defendido por Liang, et al (2014) que enfatizam a realizacdo de cartazes e checklists de
procedimentos que reforcem a importéncia de algumas acBes para o controlo e prevencdo da
infecdo e minimizem as falhas durante a realizacéo destes procedimentos.

Também relacionado com a temética de projeto de estdgio considerei importante a
elaboracéo de um jornal de aprendizagem sobre a prevencédo e controlo da IACS no servigo de
urgéncia (disponivel em suporte informético). Martins (2001) refere que os enfermeiros s&o 0s
profissionais que mais permanecem em contacto com os clientes e consequentemente estdo por
um lado mais sujeitos ao risco de infecdo, e por outro lado podem ser o elo mais evidente na
transmissdo de infecdo. Assumindo o enfermeiro especialista a responsabilidade de criar e manter
um ambiente terapéutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2010a), gera-se a necessidade de
garantir a seguranca do cliente e dos profissionais, mesmo em situacfes de informacéo limitada
ou emergéncia, nas quais o reconhecimento dos riscos €, por vezes, dificil. Verifiquei porém que a
prevencdo e controlo da IACS em servicos de urgéncia constitui um desafio, dado que diversos
fatores podem potenciar falhas a este nivel, tais como: o elevado nimero de clientes a cuidar; a
emergéncia e complexidade dos cuidados; o impeto de intervir sem adotar as precaucoes
adequadas; as interrupcdes frequentes dos cuidados; a proximidade entre clientes, potenciada pela
sobrelotacdo de espacos; a utilizacdo de areas inadequadas para a prestacdo de cuidados tais como
corredores; os frequentes procedimentos invasivos, muitos dos quais emergentes; a exposicao
frequente dos profissionais a fluidos bioldgicos, potencialmente infetados. Esta reflexdo permitiu
reforcar a importancia da utilizacdo de equipamentos de protecao individual adequados a situacéo,
da higiene das méaos, gestdo dos espacos onde os clientes permanecem e planeamento adequado
das intervengdes, desenvolvendo as minhas habilidades na maximizagdo da prevencgéo e controlo
da infecdo e na minimizacdo dos riscos para os clientes, para mim e para os restantes elementos
da equipa interdisciplinar. Permitiu também indagar sobre algumas estratégias de melhoria de
cuidados adotadas perante lacunas identificadas no servico a este nivel. Saliento a criacdo de kits
de procedimentos nas salas de reanimacéo e trauma, os quais, facilitando o acesso ao material
necessario para a execugdo desse procedimento, promovem a utilizacdo do material adequado e
previnem a omissdo de algumas acbes, podendo influir na seguranca do cliente e profissional,
como referido por Hammond et al. (1990). Esta reflexdo e contacto com estratégias adotadas
proporcionaram-se subsidios que poderei de futuro desenvolver no meu contexto de trabalho.

Nas salas de observacédo prestei cuidados a clientes com situagdes clinicas e necessidades
diversas, destacando, pela relevancia para a temaética da prevencdo da PAV, a prestacdo de
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cuidados ao cliente submetido a ventilagdo-nao-invasiva (VNI). Como referido anteriormente e
explorado no apéndice I, a VNI é uma das estratégias apontadas para prevencdo da PAV, podendo
constituir uma alternativa a ventilagdo mecanica invasiva, ou ser empregue durante o processo de
desmane ventilatorio, evitando assim a intubacdo/reintubagdo traqueal, diminuindo o tempo de
ventilacdo invasiva e assim minimizando as complicacdes desta, entre as quais a PAV (Coffin et
al., 2008; Ferreira, Nogueira, Conde, & Taveira, 2009; Masterton et al., 2008; Oliveira et al.,
2014). Decorrente destes beneficios, a VNI tem sido aplicada com frequéncia crescente no
servigo, encetando-se esforcos para a sua aplicacdo numa fase precoce da descompensacdo
respiratoria, evitando a deterioracéo clinica do cliente e a necessidade intubacao endotraqueal em
algumas situacdes. Isto conduziu a formulacdo de um projeto neste ambito, com realizacao de
formac&o em servico sobre a tematica e elaboracdo de um protocolo de aplicacdo e monitorizacao
do cliente submetido a VNI, objetivando cuidados de enfermagem seguros e de qualidade e a
maximizacao das potencialidades deste método ventilatorio. A participacdo nos cuidados a estes
clientes permitiu desenvolver as minhas competéncias, por exemplo na selecéo e preparacéo do
material necessario, preparacdo do cliente e familia e prestacdo de cuidados que favorecem a
adaptacdo do cliente a ventilagdo. Também a nivel da prevencdo das complicacBes pude
desenvolver habilidades como: correta adaptacéo da interface, com vista a minimiza as fugas e a
pressdo excessiva sobre a face do cliente; protecdo dos pontos de apoio da interface com placa
hidrocoldide; mudanca periodica da interface para alivio dos pontos de presséo; cuidados de
higiene e hidratacdo facial e oral e aplicacdo de colirios. Sendo a VNI aplicada no meu contexto
de trabalho, os subsidios recolhidos tornam-me mais capaz para contribuir para a melhoria dos
cuidados ai prestados e para o possivel desenvolvimento de um plano de formacéao e protocolos
sobre a tematica, 0 que podera acarretar beneficios na prevencéo da PAV. A importancia da VNI
para a tematica da prevencao da PAV tornou importante elaborar um estudo de caso de um cliente
submetido a esta modalidade ventilatoria (disponivel em suporte informatico).

Pelo exposto a prestacao de cuidados nas diferentes areas do servico de urgéncia permitiu a
aplicagdo e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias varios, corroborando o referido
por Benner (2001) de que a dindmica e complexidade dos cuidados no servico de urgéncia
exigem do enfermeiro competéncias de diagnostico e vigilancia, gestéo e antecipacao de situacoes
de urgéncia e/ou de evolucéo rapida, capacidade de deciséo célere, atuacdo répida, estruturada e
eficiente, destreza manual e mobilizacdo de conhecimentos variados. No ambito do RCEEEEPSC
permitiu desenvolver “conhecimentos e habilidades em suporte avangado de vida”, executar
“cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de saude/doenca
critica e/ou faléncia organica”, baseados na identificagdo de focos de instabilidade e na resposta
pronta e antecipatoria a estes (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3). De igual forma, baseando-se
a atuacdo da equipa interdisciplinar em alguns algoritmos, de que s&o exemplo o de suporte
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avancado de vida, a participagdo nos cuidados permitiu gerir “a administragdo de protocolos
terapéuticos complexos” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3) visando responder adequadamente
a condicdo do cliente, assegurar a seguranca quer do cliente quer dos profissionais e o diagnostico
e resposta adequada a complicacdes. As atividades desenvolvidas permitiram ainda participar na
concegdo de “(...) um plano de prevengao e controlo da infe¢ao, em resposta as necessidades do
contexto de cuidados (...)”, liderar “(...) 0 desenvolvimento de procedimentos de controlo de
infecdo, de acordo com as normas de prevengao (...)” e desenvolver as minhas competéncias na
maximiza¢do da ““(...) interven¢do na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo 1til e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4). Também, no ambito
do RCCEE, permitiram prosperar nas minhas competéncias no dominio da melhoria qualidade, ao
desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade e promover a
criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

A possibilidade de acompanhar uma enfermeira responsavel de turno, possibilitou observar
as atividades de gestdo de recursos humanos e materiais do servico. A nivel dos recursos
materiais, participei na revisdo da composicéo, condi¢Oes de utilizagdo e validade dos kits de
procedimentos das salas de reanimacdo e trauma (anteriormente abordados), na revisdo e
manutencdo de carros de emergéncia e na gestdo de materiais de armazém e gestdo de stocks de
farméacia. No que respeita aos recursos humanos e a gestdo dos cuidados, pude observar o papel
do chefe de equipa enguanto promotor da seguranca e qualidade dos cuidados, através da
supervisdo destes, do suporte ao exercicio profissional dos restantes elementos da equipa, da
colaboracdo nas tomadas de deciséo e da adocao de um papel de lideranga e de gestéo de recursos
adequado as situaces. Isto possibilitou o desenvolvimento das minhas competéncias do dominio
da gestdo dos cuidados do RCCEE, no sentido da otimizagdo da resposta “(...) da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e da articulagdo na equipa multiprofissional” (Ordem dos

Enfermeiros, 2010a, p.7) importantes enquanto chefe de equipa no meu contexto laboral.

Para além das competéncias de cariz técnico, anteriormente abordadas, este estagio permitiu
desenvolver também competéncias relacionais. No servigo de urgéncia a intensidade de trabalho,
responsabilidade profissional e as ameacas constantes de perdas e fracassos sdo muito
particulares, provocando um aumento do risco de despersonaliza¢do dos cuidados (Neto et al,
2003). Este fato associado a fatores como o tempo de espera, a gravidade da situacéo do cliente, a
falta de informacédo, impossibilidade da familia permanecer junto do cliente, necessidade de
internamento, observacdo de situacOes de outros clientes, sentimento de exposi¢do, podem ser
traumaticos e promover o0 aumento da ansiedade, stress e sentimento de vulnerabilidade no cliente
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e familia. A pessoa doente e familia experienciam assim um processo de transi¢cdo, agravado pela
natureza aguda e urgente de muitas situacOes e pelo facto de ndo apresentarem conhecimentos e
experiéncias prévios que Ihes permitam realizar uma transicdo com menor impacto (Meleis, 2007,
2010). Considerando a gestdo da ansiedade e comunicacdo com o cliente e familia um desafio
nestes contextos de cuidados, apliquei e desenvolvi habilidades de relacdo de ajuda, que
facilitassem o processo de transicdo do cliente e familia, minimizando a ansiedade e medo
vivenciados pela pessoa/familia e promovendo a confianca no trabalho da equipa interdisciplinar.
No respeito pela multiculturalidade, valores, costumes, crencas espirituais e adequando as
estratégias comunicacionais a situacdo, a pessoa, a complexidade do seu estado de saude e
possiveis barreiras a comunicagdo, foi possivel “compreender as propriedades e condigdes
inerentes ao processo de transicdo, conduzindo ao desenvolvimento de terapéuticas de
enfermagem que sdo congruentes com as experiéncias Unicas dos doentes e suas familias, assim
como na promogdo de respostas normais de transigdo” (Meleis et al., 2000, p.13). Entre as
intervengBes levadas a cabo neste &mbito saliento a informagdo do cliente e familia sobre o
processo de doenca e evolugdo, cuidados a realizar e plano da equipa interdisciplinar, promogao
do acompanhamento do cliente pela familia, acompanhamento da familia que chora a perda do
seu familiar, realizacdo de ensinos visando a promocao da salde, gestdo do regime terapéutico e
cuidados de satde adequados a situacéo do cliente no ambito da preparacdo da alta.

Pelo exposto considero que, no dominio do RCEEEEPSC, desenvolvi competéncias na
assisténcia a “ (...) pessoa e familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagao critica de
saude/doenga e/ou faléncia organica”, no “(...) estabelecimento da relagdo terapéutica perante a
pessoa/familia (...)”, e na gestdo da ““(...) comunicagdo interpessoal que fundamenta a relagdo
terapéutica com a pessoa/familia face a situagdes de alta complexidade do seu estado de satide”,
no &mbito da competéncia “cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3).

2.3 - Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos

Tendo realizado os estagios anteriores em servi¢os de cuidados a clientes adultos, este
permitiu-me dar continuidade ao processo de desenvolvimento de competéncias iniciado nos
estagios anteriores assim como ampliar competéncias especificas no cuidado a crianga internada
em UCI. Ao realizar-se num contexto similar aquele em que trabalho, permitiu, mais facilmente,
estabelecer paralelismos e identificar areas de melhoria dos cuidados no meu contexto de trabalho,
por vezes, dificeis de identificar na préatica diaria, sobretudo quando a rotinizacdo dos cuidados
nos diminui a capacidade de questionarmos as nossas praticas e procurar alternativas.
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Como objetivo geral de estagio defini: “Desenvolver competéncias especializadas de
enfermagem na prestacdo de cuidados a crianga em situacdo critica em contexto de UCI,
nomeadamente para a prevengdo da PAV na crianca ventilada mecanicamente”.

Para a sua concretizacdo estabeleci como um dos objetivos especificos: “desenvolver
competéncias de enfermagem especializada na prestacéo de cuidados a crianga em situacao critica
e na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica”. Atendendo a condicéo critica da
crianga, muitas intervengdes em UCI pressupdem a antecipacéo e identificacdo pronta de focos de
instabilidade, através de cuidados de monitorizacao e vigilancia continuos, e implicam cuidados
técnicos diferenciados, objetivando a manutencéo/restabelecimento da estabilidade clinica.
Embora ndo tenha participado de nenhuma situacdo de cuidados de suporte avancado de vida,
prestei cuidados diferenciados a criancas de diferentes foros patoldgicos, tendo prestados cuidados
diversos, adequados as necessidades individualizadas possibilitando desenvolver as minhas
competéncias de prestagdo de “(...) cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipacao da
instabilidade e risco de faléncia organica” no dominio do RCEEEEPSC (Ordem dos Enfermeiros,
2010b, p.3) . Destaco a este nivel a crianga com patologia respiratoria, por ter constituido a
maioria das criancas internadas durante estagio, indo ao encontro da tendéncia nesta unidade, com
uma prevaléncia de internamentos por patologia respiratdria de aproximadamente 48% em 2012 e
46% em 2013. Encontra-se também em consonancia com o referido por Turner e Cheifetz (2011)
de que a insuficiéncia respiratéria € uma indicagdo comum de internamento em Unidade de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) e representa uma causa significativa de morbilidade e
mortalidade. Isto faz com que a ventilacdo mecénica represente uma terapéutica de suporte vital
muito predominante em contexto de UCIP, sendo 30 e 64% das criancas ventiladas
mecanicamente (Farias et al., 2012; Valenzuela, Araneda, & Cruces, 2014).

Todavia as oportunidades de prestacao de cuidados a crianca ventilada invasivamente foram
limitadas, tendo participado apenas na intubacdo endotraqueal eletiva de uma crianca e nos
cuidados a duas criancas ventiladas invasivamente. Este facto reflete também uma reducéo
progressiva do nimero de criangas submetidas a esta modalidade ventilatdria neste servico, facto
intimamente relacionado com a aposta da equipa interdisciplinar no desenvolvimento da VNI,
visando reduzir a necessidade de intubacdo endotraqueal e minimizar os potenciais efeitos
deletérios decorrentes da ventilagéo invasiva, entre os quais a PAV, sendo este um dos factos que
justificou a escolha deste campo de estagio. Apesar do numero limitado de experiéncias, apliquei
e desenvolvi 0s meus conhecimentos na preparacdo do equipamento para intubagédo endotraqueal
e instituicdo da ventilacdo mecénica, monitorizacdo da crianca, avaliacdo funcdo ventilatoria,
avaliacdo da sincronia crianga-ventilador, auscultacdo toracica, avaliacdo dos parametros de
ventilagdo, configuracéo e interpretacdo dos alarmes e resposta adequada a estes, administracéo de
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terapéutica sedo-analgeésica, avaliacdo do conforto e nivel de sedacdo da crianga, posicionamento
da crianca, avaliagdo e prevencdo de complicacBes (entre as quais a PAV). Para além destes
cuidados técnicos, pude prosperar no estabelecimento da relacdo terapéutica com a crianca e
familia, tendo como base a comunicacdo com estas, a promocao de estratégias facilitadoras da
comunicacao com a crianca ventilada e a promocao da presenca parental. A participacdo nestes
cuidados e partilha de experiéncias e conhecimentos com diferentes profissionais permitiu a
identificacdo de diferencas e paralelismos entre as praticas levadas a cabo no local de estagio e no
meu contexto laboral, despoletando a reflexao sobre estas e a busca de evidéncia que sustentasse
cuidados de qualidade em ambos os contextos. No que respeita a aspetos técnicos, para além dos
ventiladores, também as modalidades de ventilag&o invasiva mais utilizadas s&o similares nos dois
contextos, salientando-se a pressao controlada, o volume controlado regulado por pressao, pressao
assistida e ventilagdo mandatéria sincronizada com pressdo assistida. Estas vdo também ao
encontro das modalidades destacadas por Turner e Cheifetz (2011) como as mais utilizadas em
UCIP. Uma diferenca em relacdo ao meu contexto laboral é a utilizagdo de mais material ndo
reutilizavel, como por exemplo Iaminas para laringoscopia e ressuscitadores manuais, facto que
pode minimizar riscos no que toca a prevencdo e controlo da infecdo, mas que acarreta custos
superiores. Outra diferenca prende-se com a humidificacdo do circuito de ventilagdo, aqui
realizada por sistema de panela de &gua e a utilizacdo maioritaria de sistemas fechados para
aspiracdo de secrecGes endotragqueais, enquanto no meu contexto laboral séo utilizados
maioritariamente filtros HME e o circuito aberto. Embora nestes dois Gltimos aspetos dos
cuidados, ndo exista consenso na literatura quanto a melhor estratégia para a prevengao da PAV,
tal como referido no apéndice I, permitiu-me refletir com os colegas sobre as vantagens e
desvantagens de cada sistema e desenvolver competéncias em cuidados menos frequentes na
minha pratica. A utilizacdo de camas com dispositivos de avaliacdo do angulo de elevagdo da
cabeceira revelou ser uma mais-valia no cumprimento das recomendacdes para prevencado da
PAYV a este nivel. Verifiquei a existéncia de monitorizacdo dos dias de ventilacdo e incidéncia de
PAV, mas a auséncia de um plano de formacao na area, assim como de normas de procedimento
especificas relacionadas com a tematica, apesar da existéncia de algumas normas que nela
entroncam, como a de higiene das maos, aspiracdo de secrecdes endotraqueais e cuidados de
manutencdo de ventiladores. Foi ainda possivel refletir com os colegas sobre algumas
recomendacOes para prevencao da PAV que ndo encontravam paralelo nas préaticas, constatando
ser prética a instilagdo endotraqueal de soro fisiologico para aspiracdo de secre¢des, a inexisténcia
de rotinas de higiene oral e a utilizacdo preferencial da via nasogastrica em vez da orogastrica
para intubagdo. Tal como no meu contexto laboral e identificado por Klompas et al. (2014),
verifiquei a utilizagdo maioritaria de tubos endotraqueais sem cuff, assim como a inexisténcia de
tubos com lumen de aspiragdo subglética, sendo estes ultimos desconhecidos pela generalidade
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dos enfermeiros. O diagndstico do servico relativamente a esta tematica tornou pertinente a
realizagdo de formacdo em servico, possibilitando a discusséo de diversos aspetos no &mbito da
crianca ventilada e mais precisamente da prevencdo da PAV, a partilha de experiéncias e
conhecimentos e promovendo a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados.

No ambito do RCEEEEPSC as experiéncias obtidas, a partilha de saberes no ambito da
crianca ventilada invasivamente e a realizacéo da sesséo de formacdo, para além de possibilitarem
ampliar as minhas aptiddes na prestacdo de “cuidados & pessoa em situagdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica”, permitiram colaborar na concec¢éo de
“um plano de prevencdo e controlo da infecdo para resposta as necessidades do contexto de
cuidados (...)” e liderar “o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢do de acordo
com as normas de prevengdo (...)”. Possibilitaram ampliar assim as minhas competéncias na
maximizagdo da ““(...) intervencao na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util ¢ adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4), bem como do
“dominio da melhoria da qualidade” no &mbito do RCCEE (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p.6).

Tal como referido anteriormente, existe neste servigo um grande investimento na VNI,
concretizado pelo desenvolvimento de formacgdo interdisciplinar regular sobre esta modalidade
terapéutica, realizacdo e publicacdo de trabalho sobre a temética, existéncia de material diverso e
de um protocolo de aplicacdo e de normas de procedimento relacionadas. Em virtude disto,
contrariamente ao que acontece no meu local de trabalho, a maioria das criangas ventiladas
atualmente neste servico sdo-no de forma ndo invasiva, com uma aplicacdo em 57% dos casos em
2014. Esta tendéncia esta em consonancia com a literatura, que refere que nos Gltimos anos a VNI
se posicionou como opcao terapéutica de comprovada eficécia na populacdo pediéatrica e neonatal,
num grande nimero de situagdes que cursam com insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica, de
origem hipercapnica ou hipoxémica, ou como parte do processo de desmame da ventilacéo
invasiva, sendo aplicada, em algumas UCIP, numa percentagem quase similar a ventilacao
invasiva (Allendre, Villanueva, & Colunga, 2012; Cardoso, Foronda, & Troster, 2003; Loh, Chan,
& Chan, 2007; Nunes et al., 2010). Questionando responsaveis pela dinamizagdo do projeto de
VNI no servigo, verifiquei que este partiu da constatacdo das vantagens desta modalidade
ventilatéria, nomeadamente a diminui¢cdo do tempo de internamento e dos riscos associados a
intubacéo endotraqueal e ventilagdo invasiva, entre as quais a PAV. Isto reflete-se, por exemplo,
numa incidéncia muito baixa de PAV no servigo, promovida pelo declinio da ventilagdo invasiva
e advento da VNI. Esta relagdo causal vem ao encontro das recomendagdes atuais, anteriormente
abordadas, as quais defendem a aplicacdo de VNI, em clientes devidamente selecionados, como
estratégia para evitar a intubacdo/reintubacdo endotraqueal, reduzir a duracdo da ventilagdo
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mecanica e do internamento e para prevenir a PAV. E porém uma modalidade que exige grande
disponibilidade e conhecimentos dos profissionais que a aplicam, pelo que Ferreira, Nogueira,
Conde e Taveira (2009) advogam que, mais importante do que o local onde é aplicada é a
experiéncia dos profissionais. Segundo estes autores, sO deve ser instituida por profissionais
conhecedores dos fatores preditivos de sucesso e insucesso, dos equipamentos e estratégias de
aplicacdo, capazes de selecionar corretamente os clientes, de monitorizacdo e vigilancia
adequadas. S0 assim se podera alcancar o sucesso do tratamento e detetar precocemente sinais de
insucesso e complicagBes, evitando, entre outros, a intubagdo traqueal tardia ou de urgéncia.
Tornou-se assim pertinente a aquisicdo de competéncias no cuidado a crianca submetida a VNI,
pelo que tracei como objetivo especifico neste estagio: “Desenvolver competéncias especializadas

na prestagdo de cuidados de enfermagem a crianga ventilada de forma ndo invasiva”.

Durante este estagio contactei assim com diversas criangas com insuficiéncia respiratoria
aguda, na sua maioria devido a pneumonia e bronquiolite, que cursaram com a necessidade de
VNI. Sendo uma modalidade terapéutica na qual o enfermeiro assume um papel crucial no ditar
do sucesso da mesma, exigiu a mobilizacdo de conhecimentos e a aquisicdo de novos saberes e
competéncias para a correta e segura aplicacdo e otimizacdo deste tratamento, desde a fase de
selecdo e preparacdo do material, da crianga e familia, instituicdo do tratamento ventilatorio e
promocao da adaptacdo da crianca a ventilagdo. Dentro destes cuidados saliento a importancia da
preparacdo psicolégica da crianca e familia como vias para minimizar a ansiedade, promover a
cooperacdo e fomentar na crianca uma sensacdo de dominio ao lidar com uma experiéncia
potencialmente stressante, os quais sdo fundamentais para promover um padrdo respiratorio
eficaz, a sincronia respiratoria, o conforto e o sucesso da ventilacdo. Whaley e Wong (2006)
referem a este nivel que a intervengéo do enfermeiro deve basear-se no estabelecimento de uma
relacdo de confianca com a crianca e familia, proporcionar explica¢des adequadas e permitir a
expressao de sentimentos e dividas. A nocdo de que crianga necessita saber que o que vai sentir,
ver e ouvir atraves de uma linguagem simples, com termos concretos e palavras adequadas ao seu
estadio de desenvolvimento, tornou importante a utilizagdo de estratégias como permitir que esta
mexa previamente nos materiais e equipamentos, explicar as intervencdes e em que consiste a
ventilagdo, possibilitar a expressao de sentimentos e a utilizacdo de técnicas de distracdo, através
do brincar, de objetos significativos e da presenca parental. Porém, como referem Nunes et al.
(2010), sendo mais dificil a colaboracéo e adaptacdo da crianca a VNI, a sedacéo revela-se, por
vezes, importante para ultrapassar a assincronia com o ventilador, pelo que implementei também
técnicas farmacoldgicas de promogédo do conforto e adaptacdo a ventilagdo, nomeadamente a
administragdo de midazolan em baixas dose e hidrato de cloral, estratégias também utilizadas no
meu contexto de trabalho. No &mbito da preparacdo e selecdo dos recursos materiais, se 0s
ventiladores sdo similares aos empregues no meu contexto laboral, verificam-se diferengas
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substanciais sobretudo a nivel das interfaces, tendo observado a disponibilidade de uma grande
diversidade de interfaces no local de estagio, que permitiram selecionar a que mais se ajustava a
anatomia facial, situacdo clinica e que era melhor tolerada pela crianca. Este € um aspeto crucial
em VNI, pois como referem Nunes et al. (2010) uma interface inadequada ou mal ajustada
provoca uma fuga importante, condicionando um aumento compensatoério do fluxo do ventilador,
maior intolerancia da crianca e aumento de complicagdes. Todavia no meu contexto laboral a
disponibilidade limitada de interfaces, em numero e diversidade (em tamanho e formato),
acarreta, muitas vezes, dificuldades na sua sele¢do e a utilizac&o de interfaces pouco adequadas,
que comprometem o conforto da crianga, acarretam fugas excessivas e 0 aperto exagerado dos
dispositivos de fixacdo na tentativa de as minimizar, promovendo complica¢des, como ulceragoes
da face, e condicionando o sucesso da VNI e a necessidade de ventilacdo invasiva. Saliento neste
dominio a utilizacdo das interfaces tipo Helmet, das mascaras faciais e das canulas nasais para
utilizacdo com ventilador Servo I® (ventilador tradicionalmente utilizado em ventilagdo
invasiva), as quais ndo estdo disponiveis no meu contexto laboral. A prestacao de cuidados a uma
crianca com utilizacdo do Helmet possibilitou também a discussdo com o representante da
empresa fornecedora desta interface (que fornece outros materiais ao servico onde trabalho)
acerca do sucesso e tolerancia da crianca a interface, indicacoes e sua possivel utilizacdo no meu
contexto laboral. No decurso do tratamento ventilatério, pude também avaliar os movimentos
toracicos, uso de mausculos acessorios da respiracdo, estado de consciéncia, sinais vitais,
oximetria, auscultacdo toracica e sincronia ventilatdria. Procedi igualmente a promocdo um
padrdo ventilatorio eficaz, manutencdo dos dispositivos de ventilacdo e avaliagdo e promogdo do
conforto e estado emocional da crianca e familia, esclarecendo duvidas e providenciando reforco
positivo. Saliento ainda os cuidados para manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, para
prevencdo de complicacfes (congestdo nasal, secura das mucosas, eritema/Ulcera de pressdo no
dorso do nariz, distensao gastrica, conjuntivite, fugas, pneumonia de aspiracdo), posicionamento e
mobilizacdo da crianca, promocao de formas alternativas de comunicagdo atendendo as barreiras,
gestdo de horarios de ventiloterapia e planeamento de intervalos para prestacdo de cuidados
orofaciais, alimentacéo e administracao de terapéutica, aspiracdo de secrecdes, entre outros.

Pelo exposto, considero que as experiéncias e conhecimentos adquiridos neste estagio
contribuem para que hoje seja mais competente no cuidado a crianca submetida a VNI, podendo
contribuir para melhores cuidados a estas criangas e para 0 sucesso do tratamento ventilatorio e
dinamizar esta modalidade como alternativa & ventilagdo invasiva no meu contexto de trabalho,
influindo assim na reducéo das complicacGes associadas a esta ultima, com enfase na PAV.

Ainda no que respeita aos cuidados a crianga com patologia respiratoria, destaque para a
prestacdo de cuidados a crianga submetida a oxigeneoterapia de alto fluxo, uma técnica
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recentemente introduzida no contexto de estagio e no meu contexto laboral, permitindo assim
discutir aspetos praticos e experiencias com diferentes elementos da equipa interdisciplinar e
promover o0 desenvolvimento de competéncias na sua aplicacdo. Este sistema permite a
administracdo de altos fluxos de oxigénio aquecido e humidificado através de uma canula nasal.
Em clientes com insuficiéncia respiratdria aguda de varias origens que cursam com hipoxemia
tem demonstrado oferecer melhor conforto e ser mais eficiente em termos de oxigenagéo do que
as canulas de oxigénio tradicionais ou a mascara facial. Possuir também quatro beneficios
importantes: as altas taxas de fluxo (até 50litros/minuto) geram baixos niveis de pressdo positiva
nas vias aéreas superiores; a fracdo inspirada de oxigénio (FIO 2) pode ser ajustada permitindo
uma FIO2 até 100%; as altas taxas de fluxo podem diminuir o espaco morto fisiologico por
eliminacdo do dioxido de carbono expirado da via aérea superior; otimiza a depuracdo mucociliar
através de humidificacdo e aquecimento adequados do ar inspirado. Um estudo realizado por Frat
et al. (2015) com 310 clientes com insuficiéncia respiratoria hipoxémica aguda (maioritariamente
pneumonia) em 23 UCI’s em Franca e Bélgica tentou determinar se a oxigenioterapia de alto
fluxo poderia reduzir a taxa de intubacdo endotraqueal e melhorar o0s resultados,
comparativamente a VNI e oxigenioterapia por mascara facial. Observou-se que o oxigénio de
alto fluxo se associou a maior conforto e menor dispneia, comparativamente a VNI e oxigénio por
mascara facial. Os autores relacionam estes factos a maior tolerancia do cliente as canulas nasais
de alto fluxo, comparativamente a méascara facial, muitas vezes utilizada em VNI, ao aquecimento
e humidificacdo dos gases inspirados, impedindo o espessamento de secrecGes e atelectasia
subsequente, e também aos baixos niveis de pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP)
gerados pelo alto fluxo de gase a lavagem do espaco morto de vias aéreas superiores.
Observaram também menor taxa de mortalidade nos clientes submetidos a oxigenioterapia de alto
fluxo, 0 que associaram a menor incidéncia de intubacdo endotraqueal e ventilacdo invasiva
destes clientes. Estes resultados estando em consonéncia com os estudos realizados por Roca,
Riera, Torres e Masclans (2010) e Frat, Brugiere, et al. (2015) sugerem que, estando bem
demonstrados os beneficios da VNI em clientes com insuficiéncia respiratoria hipercapnica, em
clientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica sem hipercapnia significativa, a
oxigenioterapia de alto fluxo pode ser uma opcao de tratamento e uma estratégia de minimizacéao
da necessidade de intubagdo endotraqueal e consequentemente importante para projeto de estagio,
enquanto estratégia de prevencéo da PAV.

No ambito dos cuidados diferenciados a crianga em situacdo critica destaco também o
desenvolvimento de conhecimentos a nivel da transfuséo-permuta por drepanocitose. Enquanto
no meu local de trabalho esta técnica é realizada manualmente, com dificuldades no controlo do
hematocrito, manutencdo da permeabilidade dos acessos venosos, da assepsia e aumento dos
riscos profissionais de contacto com sangue, durante o estagio colaborei na sua realizacdo com
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equipamento especifico. Sendo menor o ndmero de transfusGes-permuta realizadas no servico
onde trabalho, comparativamente ao de estagio, pude indagar com profissionais do servico e
empresa fornecedora do equipamento outras potencialidades deste, nomeadamente a realizacdo de
afereses, permitindo discutir a sua utilizagdo no meu local de trabalho, a sua rentabilizagéo, no
caso da sua aquisicgdo futura, e o planeamento de formag&o em servigo.

O reconhecimento atual de que as criangas tém dor, ttm memoria da dor e de que a dor ndo
tratada tem consequéncias a longo prazo, faz do seu controlo e prevencdo uma prioridade, um
dever dos profissionais de saude e um direito das criancas consignado, por exemplo, na Carta da
Crianga Hospitalizada (Batalha, 2013; DGS, 2010; DGS, 2003a; Instituto de Apoio & Crianga,
n.d.; G. Reis, 2009). Contudo, como referem Okada et al. (2001), algumas criancas vivenciam
inimeros e repetidos procedimentos dolorosos, tornando-se progressivamente mais ansiosas,
tensas e com niveis crescentes de medo, exacerbando a dor durante procedimentos devido a
stresses fisicos e emocionais prolongados. Estas situa¢des sdo assim provocadoras de tensdo, que
necessitam de cuidados de conforto individualizados, para que haja um resultado holistico
desejavel (Kolcaba, 1994). Todavia varios fatores podem dificultar a avaliacdo da dor e a tomada
de decisdo quanto a intervencéo a adotar com vista ao seu tratamento. Entre estes estdo barreiras a
comunicacdo, o nivel de desenvolvimento da crian¢a, dificuldade na expressdo da sensacéo
algica, experiéncias prévias, sentimentos associados como medo e ansiedade, por exemplo de
ficar sozinha ou ser submetida a procedimentos invasivos quando os profissionais estao presentes
(Batalha, 2010; DGS, 2010; Okada, Teixeira, Tenga, Bezerra, & Ramos, 2001; Reis et al., 2013).

Assim através do reconhecimento da individualidade da dor na crianca e da sua
variabilidade na perce¢do, manifestacéo e respostas as intervencdes, pude aplicar e desenvolver
conhecimentos na gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da crianca em situacao critica. Para
tal foi importante a recolha de informacdo sobre a histéria de dor, a monitorizacdo da sua
intensidade com recurso a escalas de auto e heteroavaliacdo, a implementacdo de intervencoes
farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas de controlo da dor e promogao do bem-estar e a avaliacao
da eficacia destas intervencdes. Saliento a este nivel o desenvolvimento de competéncias na
utilizacdo da escala Comfort-Behavior para avaliacdo do nivel de sedacdo, otimizacdo de
esquemas de sedo-analgesia e do conforto da crianga ventilada, as quais potenciaram a minha
capacidade argumentativa neste dominio, a partilha de conhecimento e discusséo da tematica no
seio da equipa que integro, visando a implementacdo de uma escala similar no meu local de
trabalho. No @mbito dos cuidados a crianca ventilada destaco a aplicagéo e desenvolvimento de
competéncias na administracdo e avaliacdo do efeito de esquemas terapéuticos de sedo-analgesia
e curarizagdo, como estratégias para promover o conforto, controlar a ansiedade e a dor, diminuir
a agitacdo, otimizar a ventilagdo mecénica, melhorar a sincronia com o ventilador, diminuir a
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demanda de oxigénio e melhorar a ventilagdo. Saliento ainda a aquisicdo de competéncias de
administracdo de protdxido de azoto, como estratégia farmacoldgica ndo-invasiva Util em
intervencdes dolorosas de curta duracdo, para reduzir a dor, o stress e ansiedade em intervencdes
de curta duracéo potencialmente dolorosas (exemplo: tratamento de queimaduras, puncéo lombar,
puncdo venosa, suturas), aumentar a cooperacdo da crianca, minimizar a necessidade de
imobilizacdo e uso da forga (Annequin et al., 2000; Pedersen, Bayat, Steen, & Jacobsson, 2013).
Sendo uma técnica realizada autonomamente pelos enfermeiros, para a sua aplicacdo segura e
eficaz tornou-se fundamental a frequéncia da formacao em servico sobre a mesma. A constatacao
da recetividade das criancas, da eficiéncia desta terapéutica e das suas potencialidades no meu
contexto laboral promoveu a procura de literatura e de experiéncias de aplicagdo, tomando
conhecimento de um projeto nesta area no servico de urgéncia do hospital onde trabalho. Isto
permitiu a discussdo da tematica no seio da equipa interdisciplinar que integro, visando o seu
desenvolvimento no servico e disponibilizar mais um recurso de promogdo do conforto fisico e
psicoldgico em situages de tensdo como referido por Kolcaba (2003). Ainda ao nivel do controlo
da dor e promocdo do conforto da crianca saliento a importancia de estratégias ndo-
farmacoldgicas, como o brincar terapéutico ou a utilizacao de objetos significativos, bem como a
parceria de cuidados com a familia, 0s quais contribuiram por para a correta avaliacdo algica, pelo
conhecimento detido e partilhado pela familia sobre a crianca e sobre as estratégias antialgicas
eficazes, funcionaram como fonte de seguranca e distracdo a crianca e permitiram que a familia se
sentisse integrada nos cuidados, diminuindo o stress familiar. Isto vai ao encontro da definicéo de
conforto de Kolcaba (2003), ndo se podendo dissociar o conforto fisico do conforto ambiental e
sociocultural, estando este interligado a relagdes interpessoais, familiares e sociais.

Pelo exposto o estagio possibilitou o contacto com diversas situacBes que permitiram o
desenvolvimento de competéncias técnicas de elevada diferenciacdo, de capacidades de
identificagdo e resposta pronta e antecipatoria a focos de instabilidade, de estabelecimento de
prioridades, implementacdo e gestdo de protocolos terapéuticos complexos (exemplo protoxido de
azoto, VNI, analgésica e sedacéo), de julgamento clinico e tomada de decisdo. Estas permitiram ir
ao encontro das competéncias definidas no RCEEEEPSC “presta cuidados & pessoa em situacéo
emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica” e “gere a administracdo
de protocolos terapéuticos complexos” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3). Tendo como foco
as situacOes de sofrimento sensorial e/ou emocional, permitiu-me também desenvolver a
competéncia “faz a gestdo diferenciada da dor ¢ do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou
faléncia organica otimizando as respostas (...)”” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3).

Tomando a enfermagem por objeto de estudo as respostas humanas aos problemas de saude
e aos processos de vida, assim como as transi¢des enfrentadas pelos individuos, familias e grupos,
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ao longo do ciclo de vida, no ambito do desenvolvimento da competéncia do RCEEEEPSC
“cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica”
(Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.3), este estagio ndo se resumiu a realizacdo de intervengdes
técnicas. Para além do impacto da doenga e do internamento em UCI para a pessoa em situacao
critica, abordado anteriormente e corroborado Molina, Varela, Castilho, Bercini, e Marcon (2007)
quando referem que o stress da crianga é inevitavel durante o periodo de internamento na UCI
dado que séo varios os fatores causadores deste disturbio (entre os quais medo, dor, longos
periodos de vigilia, a mudanca do ambiente familiar e a auséncia da familia), também a familia
vive uma situacdo de crise. Este aspeto toma particular importancia atendendo a que a presenca
familiar em pediatria € muitas vezes permanente (em repeito da lei N°106/2009 de 14 de
Setembro®® e com a carta dos direitos da crianca hospitalizada), e a UCI associada a estados limite
de doenca e a possibilidade de morte. Sendo processos variaveis de pessoa para pessoa, a familia
vivencia situacOes potenciadoras de stress, medo, ansiedade, depressdo, apreensdo, sentimentos de
culpa pela situagdo da crianga, ambivaléncia entre o papel de cuidadores e a necessidade de
procedimentos dolorosos. Estes sdo exacerbados por aspetos como a emergéncia dos cuidados
prestados, ambiente desconhecido, gravidade da situacdo da crianga, incerteza prognostica,
procedimentos invasivos e dolorosos, tendo reflexos no bem-estar fisico e emocional dos seus
diferentes elementos, na dindmica familiar, nos papéis parentais e na vida em sociedade (Keenan
& Joseph, 2010; McAdam, White, Dracup, & Puntillo, 2012; Paparrigopoulos et al., 2006;
Whaley & Wong, 2006). Particularizando para a crianca ventilada invasivamente aspetos como
sedacdo, multipla tecnologia, alarmes, limitagdes comunicacionais, procedimentos dolorosos
como aspiracéo de secrecdes e a agitacdo da crianca durante o periodo de desmame ventilatorio,
entre outros, constituem stressores familiares. Por estes factos como referem Meleis et al. (2000) e
Meleis (2010) a familia necessita de ajuda para conseguir potenciar recursos que lhe permitam
fazer face a situacdo e realizar uma transicdo com menor impacto na sua vida. Desta forma, as
relacdes terapéuticas estabelecidas com a crianca e familia, permitiram identificar os processos de
transicdo vividos, avaliar as necessidades individuais, potenciar as estratégias de coping, gerir as
situagBes de stress, fornecer seguranga, aumentar os recursos da familia, ajudando-os a fazer face
aos desafios e mudancas inerentes as transigdes, aumentar a sensacdo de bem-estar, manter a
qualidade das interacOes familiares e a forga para apoiar a crian¢a doente. Como referem Molina
et al. (2007) é necessario olhar para a familia como sujeito de cuidados, num processo de relacées
e intervencBes para além do cuidado clinico. Paralelamente, considerando a familia como
cuidadora e a melhor conhecedora da crianca, foi adotada uma filosofia de parceria de cuidados,
potenciando as competéncias familiares, a sua importancia no triangulo terapéutico e participagao

% Estabelece que a crianga internada, com idade até aos 18 anos tem direito a0 acompanhamento permanente do pai e
da mée, ou de pessoa que 0s substitua.
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nos cuidados. Isto contribuiu para o conforto e reducdo do stress ndo sé da crianga, como da
familia, ao sentir-se valorizada e integrada nos cuidados e ao mesmo tempo cuidada nas suas
necessidades, indo ao encontro de Molina et al. (2007) quando referem que, além da tecnologia e
dedicacdo dos profissionais os pais valorizam atitudes de respeito e consideracdo. Também
Benner (2001) refere que a enfermeira perita toma em linha de conta as necessidades tanto do
doente como dos membros da familia, apoiando e optimizando o papel positivo da familia nos
cuidados fisicos e apoio afectivo. Esta visdo entronca na teoria Nursing as Caring, que tem como
postulado que as situacbes de enfermagem sdo compartilhadas entre cliente, familia e enfermeiro,
tendo todos uma contribuicdo a dar para 0 cuidado, como se se tratasse de uma “danga de
cuidadores” em que todos os dancarinos sdo valorizados, respeitados e apoiados no seu papel
unico, com base na interligacéo e colegialidade, em vez de conhecimentos técnicos e hierarquias
desempoderadoras (Boykin, Schoenhofer, Baldwin, & McCarthy, 2005; Boykin & Schoenhofer,
2013). Assim o enfermeiro entra no mundo do outro para o conhecer como pessoa que cuida e
oferecer cuidados em relacdo ao que realmente importa para este, exigindo-se que desenvolva
uma compreensdo das interacdes ou relacionamentos que sao incorporados no cuidado (Boykin et
al., 2005; Boykin & Schoenhofer, 2013). A importancia para a enfermagem das vivéncias da
familia em UCI, da parceria de cuidados e da presenca parental em situa¢des de reanimacao
cardiorrespiratria e procedimentos dolorosos, tornou relevante a realizacdo de um jornal de
aprendizagem sobre estas tematicas (disponivel em suporte informatico).

A semelhanca dos estagios anteriores, o contacto com situacdes caracterizadas por barreiras
comunicacionais, como por exemplo a crianga com dispositivos de ventilagio mecanica,
obrigaram a utilizacdo de estratégias adaptadas a situacdo, para ultrapassar as dificuldades ao
estabelecimento da relacdo terapéutica e comunicacdo com a crianga. Houve também a
necessidade de adaptar a comunicacdo ao estadio de desenvolvimento da crianca, aplicando e
desenvolvendo competéncias adquiridas no longo da minha experiéncia profissional. Saliento
aqui, novamente, a importancia do brincar enquanto estratégia de promocdo da comunicacdo,
instrumento relacional, de diminuicdo da ansiedade e promocao da recetividade da crianca aos
cuidados, assim como estratégias de comunicacdo escrita, mimica facial. Também a presenca
familiar pelo conhecimento da crianca que os familiares trazem para o cuidado e pela manutencéao
de relacionamentos significativos para a crianga, contribuiu para diminuir a ansiedade e medo,
aumentar o sentimento de seguranca, interpretar os esfor¢cos comunicacionais da crianca e
promover a sua recetividade aos profissionais.

No ambito do RCEEEEPSC, considero assim ter desenvolvido competéncias de gestdo da
“(...) comunicacéo interpessoal que fundamenta a relacéo terapéutica com a pessoa/familia face a
situagdo de alta complexidade do seu estado de saude”, e de “(...) estabelecimento da relagéo
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terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo critica e/ou faléncia organica” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b, p.3).

Em consonéncia com os objetivos e competéncias do CMEPSC, a pesquisa bibliogréfica
sobre diferentes situagdes com que contactei, com incidéncia sobre a tematica de prevencao da
PAV, e a selecdo de “fontes de informacdo relevantes para a tomada de decisdo” foram
transversais aos estagios desenvolvidos e pilares do processo de desenvolvimento de
competéncias, permitindo mobilizar “com rigor dos dados dos relatorios de investigagdo”,
incorporar “diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade da pratica” e “expor com clareza
e argumentar os resultados do seu proprio raciocinio”, de forma a “desenvolver uma pratica
baseada na evidéncia e promover 0 aumento da qualidade dos cuidados de saude” (Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010, p.1). Igualmente importantes foram a integracéo e os
bons relacionamentos estabelecidos no seio das equipas interdisciplinares, os quais foram
promotores da troca de conhecimentos e experiéncias, do contacto com situacdes de cuidados que
me facultassem oportunidades de aprendizagem, do conhecimento acerca dos projetos de
melhoria de cuidados e da participacao nestes sempre que tal se mostrou pertinente.

2.4 - Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (estagio em contexto de trabalho)

Como exposto, nos estagios anteriores acedi a um conjunto de experiéncias e saberes
partilhados com diversos profissionais. Atraveés destes procurei ampliar as minhas competéncias
no cuidado a pessoa em situagdo critica, com foco na prevencdo da PAV, no sentido do meu
desenvolvimento enquanto Enfermeiro Especialista, “com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de salde” (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p.2). Consciente de que o0
conhecimento adquire relevancia se se traduzir numa melhoria das préaticas e que esta € mais
substantiva quando o conhecimento € partilhado, este Gltimo estagio teve como objetivo geral
“contribuir para a qualificacdo da prética de cuidados no respeita & crianca ventilada
mecanicamente e a prevencdo da PAV no meu contexto laboral”. Como objetivos especificos
estabeleci “partilhar as experiéncias e competéncias adquiridas ao longo dos estagios anteriores” e
“promover o desenvolvimento de competéncias da equipa interdisciplinar no ambito da prevencéo
da PAV”. Pretendi assim iniciar um projeto de servico no meu contexto laboral na érea da
prevencdo da PAV, de forma a “influenciar a mudanga na area da saude e dos cuidados de

enfermagem” (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).
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Para a concretizacdo dos objetivos planeados considerei importante a realizacdo de uma
auditoria®®, visando avaliar de forma criteriosa, reprodutivel e comparavel os cuidados de
enfermagem no ambito da prevencdo da PAV e identificar ndo conformidades em relacdo a
normas e recomendagdes atuais de qualidade relacionadas com a tematica. Dando continuidade ao
trabalho iniciado no primeiro estagio, foi elaborada uma grelha de auditoria (Apéndice Il) que
obteve autorizacdo do Sr. Enfermeiro-Chefe do servico e do GCL-PPCIRA para a sua aplicacao,
tendo procedido a observacdo ndo participante, num total de catorze observacdes de 22/01/2015 a
08/02/2015, dos cuidados de enfermagem a criangas ventiladas invasivamente. Considerei
igualmente pertinente 0 desenvolvimento de um questionério®’ afeto & tematica intervencdes de
enfermagem na prevencao da pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (Apéndice I11). Com
este pretendi diagnosticar as necessidades formativas da equipa de enfermagem no ambito da
tematica em estudo, verificar o conhecimento das normas de procedimento hospitalares relativas a
esta, suscitar a reflexdo sobre as préaticas e a sua adequacao as recomendacdes atuais, despertar
para a pertinéncia de alteracdo de algumas e motivar a equipa para o desenvolvimento do projeto.
Apobs autorizagdo do enfermeiro-chefe solicitada nos termos exigidos pela instituicdo, foram
realizados 22 questionarios (100% da populacdo alvo) de 09/02/2015 a 16/02/2015. Os dados do
questionario e auditoria foram entdo interpretados e triangulados entre si e com os dados da
revisao bibliografia, procurando construir uma compreensdo e diagnéstico aprofundados das
necessidades do servico quanto a prevencdo da PAV (Apéndice IV). Este por sua vez
fundamentaram um programa de melhoria, direcionado aos problemas identificados, visando
favorecer a aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos, reconhecer e reforgar as préaticas que
satisfazem elevados padrfes de qualidade e melhorar as condi¢Ges de prestacdo de cuidados, para
promover a qualidade dos mesmos, a seguranca do cliente e dos profissionais de salde. Estes
instrumentos de trabalho constituiram assim ferramentas cruciais para a conce¢do e gestdo de
estratégias de melhoria da qualidade dos cuidados, auxiliando a conceber um plano de prevencédo
e controlo da infecdo, indo ao encontro do definido no RCCEE e RCEEEEPSC (Ordem dos
Enfermeiros, 2010a, 2010b).

No questionario realizado constatei lacunas no que toca a normas e orientacoes relacionadas
com a tematica, assim como o desconhecimento por parte de varios enfermeiros das normas e
orientagOes existentes no servigo e hospital (Apéndice 1V). Neste ambito a DGS (2007) estabelece
como estratégia de desenvolvimento individual e organizacional, a elaboracéo de orientacdes de

2% A DGS (2007) estabelece como estratégia de desenvolvimento individual e organizacional, a realizagéo sistemética
de auditorias internas aos procedimentos e as estruturas de prevencéo e controlo da IACS.

2" Segundo Fortin, (2003) a utilizacdo de um questionario permite colher informacéo factual sobre individuos,

acontecimentos ou situacdes e ajudar na organizagdo, normalizacdo e controlo dos dados de modo a que as
informacdes procuradas possam ser colhidas de maneira rigorosa.
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boa pratica, baseadas na evidéncia e a adocdo de um manual de procedimentos. Deste modo,
como estratégia de melhoria de cuidados, elaborei as normas de procedimento®: “Cuidados de
Enfermagem para a Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica” (Apéndice V),
“Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a Intuba¢do Endotraqueal” (Apéndice VI) e
“Montagem, Teste ¢ Manutengdo de Ventilador Servo I’ (Apéndice VII). Procedi igualmente a
revisdo das normas de procedimento: “Aspiracdo de Secre¢cdes no Tubo Endotraqueal ou Cénula
de Traqueostomia” (Apéndice VIII) e “Aspira¢ao de Secregdes na Naso e Orofaringe” (Apéndice
IX). Nestas normas foi ainda realizada a ponte com outros instrumentos de trabalho existentes no
servico e hospital, os quais se correlacionam com a prevencéo da PAV, nomeadamente as normas
de procedimento “Higienizagdo das Maos”, “Precaugdes Basicas Segundo a Via de Transmissao”,
“Prevencdo da Pneumonia Nosocomial no Adulto” e “Preven¢do da Infecdo Respiratoria
Nosocomial na Crianga”. Estes trabalhos foram apresentados ao enfermeiro-chefe, a enfermeira
responsavel pelo projeto de melhoria da qualidade e posteriormente a restante equipa de
enfermagem, na formacéo em servico realizada, visando a sua andlise e integracdo no manual de
qualidade do servico. No dominio do RCEEEEPSC, permitiram a atualizacdo do manual de
procedimentos do servico e do “Plano de Prevengdo e Controlo de Infecdo do Servigco com base
na evidéncia” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4), bem como a ampliacdo das minhas
competéncias para liderar “o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢do de acordo

com as normas de prevencéo (...)” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4).

A DGS (2007) estabelece também como estratégia de desenvolvimento individual e
organizacional a formacdo dos profissionais de salde sobre o risco, prevencdo e controlo da
IACS. Como referido anteriormente e no apéndice 1, diversos autores consideram o
desenvolvimento de programas de formacéo e treino dos profissionais de salde sobre a PAV, uma
estratégia para a sua prevencao, sobretudo se se atender que as medidas adequadas de prevencao
da PAV permanecerem pouco implementadas em algumas UCI e que o nivel de conhecimento de
muitos enfermeiros sobre estas permanece baixo (A. Gupta et al., 2014; Klompas et al., 2014;
Korhan, Yont, Kilig, & Uzelli, 2013). Neste ambito através do questionario constatei que a
maioria dos enfermeiros do servico (64%) nao possuia formacdo ou havia desenvolvido
conhecimentos especificos sobre a PAV, que 55% considerava 0S seus conhecimentos
insuficientes e que a totalidade considerava importante o desenvolvimento do tema e a realizacdo
de formag&o em servigo (Apéndice 1V). De igual modo, a minha reflexéo sobre os cuidados e as

% As normas e procedimentos clinicos, consituindo um conjunto de recomendacdes, desenvolvidas de forma
sistematizada, contribuem para o adequado, eficiente e eficaz desenvolvimento da préatica de enfermagem, fornecendo
linhas de orientacdo, auxiliando na tomada de decisdo, permitindo o facil acesso a informacdo relevante para os
cuidados, fornecendo recomendac@es claras, promovendo a préatica baseada na evidéncia cientifica e servindo de
referéncia a programas de melhoria de qualidade em sadde (Andrade, 1975; DGS, 2011; Roque, Bugalho, & Carneiro,
2007; Veiga et al., 2011).
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problematicas e ndo conformidades identificadas atraves do questionario e auditoria realizados,
permitiram diagnosticar necessidades formativas da equipa. Tendo presente estas necessidades e a
responsabilidade do enfermeiro especialista “por ser facilitador da aprendizagem em contexto de
trabalho na area de especialidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, p.10) desenvolvi uma
formacdo em servico (formacdo de presenca obrigatdria para todos os enfermeiros estabelecida
pelo Enfermeiro-Chefe) no ambito das intervencfes de enfermagem na prevencdo da PAV na
crianca (Apéndice X), com o objetivo de alertar para a importancia da prevencao da PAV,
esclarecer a etiologia e fatores de risco, divulgar boas praticas para prevencdo da PAV, partilhar
os resultados do questionario e auditoria realizados, sensibilizar para a importancia do papel do
enfermeiro na prevencao da PAV e assim contribuir para a melhoria de praticas. Nesta formacédo
recorri aos métodos expositivo®® e ativo®®, promovendo a reflexdo e discussio em equipa dos
resultados dos questionarios e auditoria realizados, sobre os cuidados prestados e estratégias e
recursos para a melhoria dos mesmos, tendo em conta as recomendacdes atuais. Considero que as
estratégias adotadas foram ao encontro do defendido por Ferro (2012) quando refere que para que
uma formacdo va ao encontro das necessidades dos formandos, evitando o seu desinteresse, é
necessario que se faga um levantamento das necessidades formativas e fomentar a sua
participacdo. Considero assim ter sido um processo formativo e de discussdo francamente positivo
e frutifero, o que associado ao feedback positivo obtido na avaliacdo realizada pelos formandos
(através de formulario do centro de formacao hospitalar) (Apéndice XI), me leva a considerar
terem sido alcancados os objetivos previamente definidos.

Para além das alteracBes as praticas de enfermagem discutidas em equipa, sendo a
manutencdo do equipamento de ventilacdo, uma das problematicas identificadas pelos
enfermeiros no questionario, em parte devido a ndo identificacdo da data de inicio da sua
utilizacdo, a qual foi comprovada durante o processo de auditoria (Apéndice 1V), foi elaborada a
folha “Cronograma de Substitui¢oes” (Apéndice XII). Esta pretende identificar a data de inicio de
utilizacdo e a periodicidade recomendada para a substituicio de varios dispositivos,
maximizando-os e promovendo a seguranca do cliente, ndo sé que toca a prevencdo da PAV,
como a prevencdo de outras IACS. Igualmente, tendo o método de limpeza do sistema de
aspiracao de secrecOes sido reconhecido como uma problematica, por varios enfermeiros no
questionario, e identificado como uma das praticas de risco na auditoria, este método foi alterado,
facto que envolveu o ensino das assistentes operacionais do servico. Complementando o processo

% Aguele em que o formador desenvolve oralmente um assunto, transmitindo o contetido da sessao, estruturando o
raciocinio e o resultado (Ferro, 2012).

%0 Aquele que permite aos formandos trazer experiéncias pessoais para a sessdo levando a um maior envolvimento dos
mesmos (Ferro, 2012).
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formativo realizado e suportando as medidas de melhoria de cuidados discutidas em equipa e
contidas nas normas de procedimento elaboradas, foi desenvolvido um dossier temético intitulado
“Intervengdes de Enfermagem na Prevengdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica na
Crianga (Dossier de Apoio)” (Apéndice XIII), permitindo a consulta de alguma bibliografia
considera relevante e a ampliacdo dos conhecimentos dos enfermeiros do servico sobre a
tematica. Para além disso, ndo dispondo o servico e o hospital de dados epidemiolégicos da PAV,
fruto da colaboracdo com o GCL-PPCIRA, foi estabelecido o objetivo de desenvolver esforcos
com vista a iniciar de futuro a monitorizagéo dos casos de PAV no servico, articulando as equipas
médica e de enfermagem do servigo, o laboratorio hospitalar e 0 GCL-PPCIRA.

Pelo exposto, os esforcos desenvolvidos obrigaram a um trabalho de revisdo literaria
aprofundada, conhecimento das atividades desenvolvidas e planeadas pelo GCL-PPCIRA, bem
como das diretrizes hospitalares e das praticas dos enfermeiros, no sentido de incrementar a minha
capacidade argumentativa, suportada no conhecimento disponivel na atualidade e na mobilizacdo
rigorosa dos dados dos relatorios de investigacdo e na selecdo de fontes de informacéo relevantes.
Estes esforcos, em consonancia com os objetivos e competéncias do CMEPSC, permitiram
alcangar “um nivel aprofundado de conhecimento numa &rea especifica de Enfermagem” e
“consciéncia critica para os problemas atuais/novos da disciplina” (Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, 2010). Estes, para além de possibilitarem basear a minha “praxis clinica
especializada em sodlidos e validos padroes de conhecimento™ e “abordar questdes complexas de
modo sistematico, reflexivo, criativo e inovador” (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
2010), permitiram contribuir para o desenvolvimento de competéncias dos colegas e melhoria dos
cuidados. Desta forma pude, maximizar “a intervengdo na preven¢do e controlo da infecdo
perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.4) tal
como preconizado no RCEEEEPSC e nos objetivos e competéncias do CMEPSC.

Igualmente houve a necessidade de identificar recursos e profissionais e a aplicacdo de
competéncias de lideranca, articulacdo, negociagdo e mobilizacdo de recursos adequados para a
consecucao dos objetivos a que me propus. Saliento aqui a articulacdo e parcerias de trabalho
estabelecidas com o enfermeiro-chefe, GCL-PPCIRA, enfermeira dinamizadora do controlo de
infecdo no servico, grupo responsavel pela formagdo em servico. Fruto destas parcerias, sendo a
prevencdo da PAV também um projeto hospitalar prioritario, atualmente as atividades iniciadas
por mim no servico onde trabalho encontram-se em expansdo a todo o hospital, objetivando-se a
sua aplicacdo aos servicos onde sdo cuidadas criancas ventiladas, tendo ja sido obtidas as
autorizacOes dos responsaveis de dois servigos para a realizacdo de auditorias as praticas de
enfermagem na prevencdo da PAV e futura formagdo em servico.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A atuacdo do enfermeiro especialista perante a pessoa em situagdo critica permitira
responder as necessidades afetadas, mantendo as funcOes bésicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, através de intervencdes, muitas vezes, caracterizadas
pela utilizacdo de tecnologia e de técnicas invasivas, entre as quais a ventilagdo mecanica invasiva
se destaca como uma das mais utilizadas em UCI (Benner et al., 2011; Couchman et al., 2007;
Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

O facto de muitos instrumentos de monitorizacdo continua e suporte a vida, como a
ventilacdo mecanica, interferirem e desestruturem o0s mecanismos naturais de defesa do
organismo, coloca porém a pessoa em situagcdo critica em risco elevado de complicacdes,
destacando-se no cliente submetido a ventilagdo mecéanica o sindrome de dificuldade respiratoria,
pneumotdrax, embolia pulmonar, atelectasias, edema pulmonar e IACS (Klompas et al., 2014).
Por conseguinte a constatacdo de que de que nenhuma tecnologia ou tratamento € isento de riscos,
e num momento em que a seguranca dos cuidados constitui tematica de relevancia crescente no
discurso de satde mundial, fazem da prevengao e minimizacdo de complicacfes pedras angulares
dos cuidados de enfermagem a pessoa ventilada, importando refletir sobre os cuidados prestados.

No ambito da IACS, a PAV ¢ a mais frequente no cliente ventilado invasivamente e a mais
frequente nas UCI’s, correspondendo a cerca de 20% das IACS em UCI pediatricas (American
Thoracic Society and the Infectious Diseases Society, 2005; Coffin et al., 2008; Cooper & Haut,
2013). A elevada prevaléncia e o impacto negativo da PAV (aumento das taxas de mortalidade e
morbidade, do tempo de ventilacdo mecanica, de internamento hospitalar e dos custos clientes e
sistemas de saude) tornam relevante o desenvolvimento da temética no contexto de saude atual. O
facto dos resultados de prevaléncia da PAV serem sensiveis aos cuidados de enfermagem, salienta
a importancia desta tematica para a disciplina e do envolvimento dos enfermeiros em projetos de
melhoria de cuidados baseados na evidéncia, que visem a prevencdo da PAV. Esta importancia
para a enfermagem é reforcada se atendermos ao facto de que as medidas adequadas de prevencéo
da PAV permanecerem pouco implementadas em algumas UCI e que o nivel de conhecimento de
muitos enfermeiros sobre estas permanece baixo (Korhan, Yont, Kili¢, & Uzelli, 2013).

Assim baseado na reflexdo da minha préatica e dos meus colegas e da avaliagdo do
desenvolvimento do conhecimento que sustenta a pratica na area dos cuidados a pessoa ventilada
mecanicamente e mais precisamente na prevencdo da PAV, encetei um projeto de estagio com o
propésito de desenvolver conhecimentos aprofundados neste dominio e assim melhorar a
qualidade e seguranga dos cuidados prestados no servico onde desempenho funcbes. As
experiéncias vividas e refletidas de situacGes reais de cuidados permitiram assim acrescentar
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conhecimento a teoria veiculada pela bibliografia pesquisada, promovendo o desenvolvimento de
competéncias, que partilhadas e integradas, consciente e criteriosamente na pratica, permitiram a
melhoria dos cuidados prestados por mim e pelos meus colegas.

Todavia, se 0 projeto de estagio se focava numa area especifica dos cuidados a pessoa em
situagdo critica, as experiéncias proporcionadas pelos diferentes estagios permitiram a aquisi¢do
de competéncias em diferentes areas deste cuidado. Além disso, focando-se o0 projeto de estagio
numa componente mais pratica dos cuidados e caracterizando-se o cuidado a pessoa em situacao
critica pela utilizacao crescente de tecnologia, ndo podemos contudo esquecer, como refere Ponce
(2002), que por trés da tecnologia utilizada esta uma pessoa com necessidades multidimensionais
e que ¢ ela e ndo a tecnologia o foco de atencdo da enfermagem. Desta forma tendo desenvolvido
competéncias em areas como a prevencdo e controlo da IACS, cuidados de reanimacao, vigilancia
e monitorizacdo, prevencdo e controlo da dor, administracdo de protocolos terapéuticos
complexos e aplicagdo de técnicas diferenciadas, a valorizagdo de uma visdo da pessoa como um
todo, tornou fundamental o desenvolvimento de competéncias comunicacionais e relacionais que
permitissem, como referem Locsin e Purnell (2007), aliar o cuidar e a valorizacdo da pessoa e
familia a competéncia tecnoldgica. Particularizando este pensamento que norteou os diferentes
estagios para o cliente ventilado mecanicamente, verificamos que cuidar é mais do que a soma de
técnicas, procedimentos e monitorizacdo de sinais e sintomas, implica uma visdo global do
cliente, que permita perceber as suas necessidades reais e insatisfeitas, proporcionando
intervencdes de enfermagem precisas, concretas, eficientes e em tempo util (Benner, 2001; Ordem
dos Enfermeiros, 2010b).

Pelo exposto, os ganhos obtidos nos diferentes estagios e o projeto de melhoria de cuidados
iniciado em contexto de trabalho permitiram o desenvolvimento dos diferentes dominios
identificados por Benner (2001) (funcdo de ajuda, funcdo de guia, funcdo de educacdo e
orientacdo, funcdo de diagnostico e vigilancia do cliente, administracédo e vigilancia de diferentes
protocolos terapéuticos, acompanhamento e vigilancia da qualidade dos cuidados e organizacéo e
distribuicdo de tarefas), para alcangar o nivel de perito na prevencéo da PAV na crianca.

Tendo em consideragdo o RCCEE, pude ao longo deste percurso adquirir e desenvolver um
conjunto de competéncias e capacidades, que me possibilitem atualmente prestar cuidados de
forma mais coerente, refletida, justificada e direcionada as reais necessidades do cliente e familia,
ndo apenas no ambito dos cuidados gerais como na area de especialidade. No dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, a participacdo nos cuidados e a tomada de decisdo
suportou-se no respeito pelos direitos humanos, pela individualidade da pessoa, valores e normas
deontoldgica e no reconhecimento das responsabilidades profissionais e das minhas limitacGes.

67



No dominio da melhoria continua da qualidade, os estagios foram proficuos em momentos de
discussao de tematicas diversas, partilha de experiéncias e conhecimentos variados, de promocéo
de um ambiente terapéutico seguro e da concecdo, gestdo e colaboracdo nas iniciativas
estratégicas na area de melhoria da qualidade de cada servigo. A nivel da investigagdo, os dados
do questionario e auditoria realizados servirdo de referéncia a trabalhos futuros, permitindo avaliar
a evolucdo do conhecimento e cuidados na area da prevencao da PAV, as politicas de salde e
atividades de melhoria adotadas a nivel do servico e a nivel organizacional. Considero também
que os dados obtidos possuem requisitos para a sua apresentacao e discussao em eventos externos,
podendo servir de base a projetos similares noutras instituicdes. No dominio dos contributos para
as politicas organizacionais, as lacunas identificadas, permitiram dar inicio a um projeto de
melhoria hospitalar em colaboracdo com o GCL-PPCIRA. No que concerne ao dominio da gestdo
de cuidados, considero ter desenvolvido capacidades de otimizagdo da resposta da equipa de
enfermagem, de lideranca e gestdo de recursos as situacdes, de articulacdo e negociacdo com
multiplos profissionais e de trabalho em equipa, as quais considero fulcrais enquanto chefe de
equipa no meu contexto laboral. No dominio das aprendizagens profissionais, considero ter
desenvolvido “o autoconhecimento e assertividade”, baseando a minha pratica clinica
especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento”. Reportando-me ao RCEEEEPSC,
tal como referido anteriormente, as atividades desenvolvidas e os conhecimentos adquiridos,
permitiram evoluir na minha praxis a pessoa em situacdo critica e sua familia e prosperar em
varias competéncias, com destaque para a maximizac¢do da “intervenc@o na prevengao e controlo
da infecdo perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgénica, face & complexidade da
situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros,
2010b, p.4).

Todavia também de dificuldades se revestiu este percurso. O facto de a tematica da
prevencdo da PAV se encontrar menos desenvolvida em pediatria, quer em estudos
desenvolvidos, quer na pratica de cuidados, dificultou a selecdo de locais de estagio com projetos
nesta area e que possibilitassem alcancar os objetivos idealizados. Atendendo a esta limitagdo
foram selecionados dois servigos de clientes adultos, dificultando por um lado a minha atuacéo
por ser uma realidade dispar daquela onde trabalho, mas por outro tornando-se uma oportunidade
para vivenciar situagbes que normalmente ndo experiencio no meu contexto laboral e assim
promover competéncias e conhecimentos menos desenvolvidos. Também o facto de ter dividido o
estagio por quatro servigos, se por um lado enriqueceu o percurso de desenvolvimento de
competéncias, por outro restringiu temporalmente cada estagio, dificultando a participacdo e
desenvolvimento de projetos de melhoria de cuidados em cada contexto.
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Perspetivando o futuro € minha intensdo desenvolver o projeto de melhoria continua
iniciado no meu contexto laboral, com a realizacdo de auditorias regulares as intervencdes de
enfermagem para prevencdo da PAV, apresentacdo dos dados de auditoria, formacdo sobre a
tematica e implementacdo de medidas de melhoria. Mantendo a colaboragdo com o GCL-
PPCIRA ¢ intensdo, durante 0 ano 2016, alargar este projeto a nivel hospitalar, com realizacéo de
auditorias as préticas de enfermagem, formacdo e implementagdo de medidas de melhoria
dirigidas as nao conformidades detetadas. Para tal foi solicitada autorizacdo aos responsaveis de
dois servigos para a implementacéo deste projeto numa primeira fase, pretendendo-se numa fase
posterior abarcar outros servigos do Centro Hospitalar. Desta forma serd possivel aos servicos e
ao GCL-PPIRA avaliarem os cuidados prestados, comparar resultados entre servicos e em
diferentes momentos num mesmo servico, comparar estes dados com resultados de vigilancia
epidemioldgica, que se pretende que venham também a ser monitorizados, e avaliar as medidas
adotadas. De igual forma, detendo o questionario aplicado questdes que, no ambito dos cuidados a
crianca ventilada mecanicamente, ndo se circunscreviam a tematica da prevencdo da PAV,
permitiu o diagndstico de necessidades do servico a este respeito, pelo que, sendo do interesse do
Enfermeiro-Chefe do servigo, planeio o desenvolvimento de formagéo no dmbito dos cuidados de
enfermagem & crianga com patologia respiratoria, incluindo a crianga ventilada mecanicamente.
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Intervencdes de Enfermagem para Prevencéo da Pneumonia Associada a
Ventilagcdo Mecénica na Crianca

» Medidas gerais de prevencéo da PAV:
¢ Vigilancia epidemioldgica da PAV

O registo continuo dos casos de PAV, caracteristicas dos clientes afetados, agentes
bacterianos responsaveis e perfil de sensibilidade aos antibidticos, permitem monitorizar as taxas
de infecdo, identificar surtos, detetar tendéncias epidemioldgicas, avaliar potenciais problemas de
controlo e prevencao da infecdo e os esforcos desenvolvidos para a sua resolucdo (Coffin et al.,
2008; Tablan et al., 2004). As diretrizes para vigilancia de eventos da PAV dos Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) oferecem definicbes dos eventos associados a ventilacéo,
protocolos e algoritmos de monitorizacdo e documentacdo dos casos de PAV que tém sido
utilizados por varios servicos (CDC, 2015a, 2015b; Cooper & Haut, 2013; Klompas et al., 2014).
Os dados de vigilancia epidemioldgica devem ser divulgados periodicamente a equipa
interdisciplinar de modo a concertar esforgos com vista a obtencdo de melhores resultados de
saude (Klompas et al., 2014; Tablan et al., 2004).

e Formacdo e treino dos profissionais

A formacdo sobre epidemiologia e procedimentos de prevencdo e controlo de infecdo, a
elaboracédo de normas de procedimento e orientaces sobre aspetos diversos dos cuidados ao
cliente ventilado (tais como extubacéo, redugéo da sedacéo, cuidados na aspiragéo de secrecoes) e
o envolvimento dos diferentes profissionais na implementacdo das recomendacdes, facilita a
execucdo de estratégias de melhoria dos cuidados e correlaciona-se positivamente com uma
reducdo na taxa de PAV (Baxter et al., 2005; Coffin et al., 2008; Masterton et al., 2008; Tablan et
al., 2004). Salahuddin et al. (2004) observaram uma reducéo de 51% da incidéncia de PAV com a
implementacdo de um programa de formag&o, factos corroborados no estudo de Babcock et al,
(2004) . Mais recentemente, Viana, Bragazzi, Castro, Mariane, & Rocco (2013) observaram uma
reducdo da taxa de PAV com a implementagcdo de um programa de formagdo e checklists de
procedimento com medidas de prevencdo. Gupta et al. (2014), estudando o impacto de um
programa desta natureza numa UCI pediétrica, relatam uma reducao de 28% na taxa de incidéncia
de PAV e uma reducdo significativa da mortalidade e morbilidade.



Estas estratégias assumem particular importancia num quadro em que as medidas de
prevencdo da PAV permanecerem pouco implementadas em algumas UCI e que o nivel de
conhecimento de alguns enfermeiros sobre estas é baixo (Korhan et al., 2013).

» Medidas especificas de prevencdo da PAV - Visam interromper 0s trés mecanismos
principais pelos quais se desenvolve a PAV: aspiracdo bronquica de secrecdes orofaringeas
e/ou gastricas, colonizacdo do trato aerodigestivo/transmissao cruzada, uso de equipamento
contaminado (Coffin et al., 2008; Cooper & Haut, 2013; Institute for Healthcare Improvement,
2012; O’Keefe-McCarthy et al., 2008; Tablan et al., 2004).

e Estratégias para prevencao da aspiragdo
e Elevar a cabeceira do cliente

Varios estudos com clientes adultos observaram que a elevacdo da cabeceira do cliente
entre 30 e 45° sempre que ndo exista contraindicagdo, se associa a uma reducao da incidéncia de
PAV, devido a diminuicéo do risco de refluxo gastroesofagico e aspira¢do brénquica de contetido
gastrico, quando comparada com o posicionamento em decubito dorsal puro (Coffin et al., 2008;
Cooper & Haut, 2013; Drakulovic et al., 1999; Foglia, Meier, & Elward, 2007; Helman, Sherner,
Fitzpatrick, Callender, & Shorr, 2003; Kollef, 1993; Orozco-Lev et al., 1995; Tablan et al., 2004;
Torres et al., 1992).A meta-analise realizada por Alexiou, lerodiakonou, Dimopoulos e Falagas
(2009), fornece evidéncias de que uma elevacdo entre 15° e 30° ndo € suficiente para prevenir a
PAV, ao passo que a elevacdo da cabeceira a 45° se associa a uma incidéncia significativamente
menor de PAV, menor tempo de ventilagdo e duracdo de internamento. No que respeita ao cliente
pediatrico, a literatura defende igualmente a elevacdo da cabeceira do leito num angulo de 30 a
45°, exceto se contraindicado, para todos os clientes a partir da infancia sob ventilagdo mecénica
e/ou alimentacdo entérica (Cooper & Haut, 2013; IHI, 2012; Klompas et al., 2014). Em recém-
nascidos, vantagens similares séo obtidas com o posicionamento entre 15 e 30° (em vez de 30 a
45°), devido a dificuldade de manter criangas muito pequenas posicionadas em angulos maiores
(IHI1, 2012).

No entanto Alexiou et al. (2009) reconhecem, que a manutencéao da elevacao da cabeceira a
45° é dificil. A este respeito van Nieuwenhoven et al., (2006) relatam que a posicéo de 45° ndo foi
mantida em 85% do tempo num estudo com adultos, observagdes partilhadas por Cook, Meade,
Hand e McMullin, (2002), quando referem que muitos clientes submetidos a ventilagdo mecanica



sdo posicionados com uma elevacao da cabeceira em torno de 10 a 30°. Este facto foi atribuido ao
conhecimento insuficiente dos beneficios do posicionamento entre 30 e 45° e dificil percecdo da
real elevacdo da cabeceira. Stokowski (2009), acerca de um estudo realizado numa UCI
pediétrica, refere que, embora as enfermeiras documentem uma elevacdo da cabeceira a 30°, 0
angulo real medido situou-se perto de 15 a 20° podendo justificar-se este facto pela falta de
percecdo visual para avaliar corretamente o angulo de elevacao de cabeceira e falta de ferramentas
para ajudar a realizar o angulo desejado. Klompas et al. (2014) referem que o facto de muitas
camas e ber¢os hospitalares ndo possuirem dispositivos de medic¢do do angulo de elevacéo, torna
dificil a sua monitorizacéo e o cumprimento das recomendacoes.

e Prevenir a aspiracdo associada a nutricdo entérica

A nutri¢do entérica é considerada um fator de risco para o desenvolvimento de pneumonia,
por aumentar o risco de aspiracao de contelido géastrico para as vias aéreas inferiores (American
Thoracic Society and the Infectious Diseases Society, 2005). Porém, no doente critico, evita o
desenvolvimento de um estado catabdlico a0 mesmo tempo que se associa a uma menor
incidéncia de complicaces infeciosas e custos comparativamente a alimentacdo parentérica, pelo
que varios autores recomendam o seu inicio precoce no cliente ventilado mecanicamente
(Altintas, Aydin, Tirkogglu, Abbasogglu, & Topeli, 2011; American Thoracic Society and the
Infectious Diseases Society, 2005; Gramlich et al., 2004; Masterton et al., 2008). A verificagao
rotineira do correto posicionamento da sonda de alimentacdo, a prevencdo da distensdo gastrica e
0 ajuste do débito e volume de alimentacdo entérica, sdo assim estratégias de prevencdo do
refluxo gastroesofagico, da aspiracdo brénquica de conteldo gastrico e consequentemente da
PAV (Coffin et al., 2008; Masterton et al., 2008; Tablan et al., 2004). Porém as diretrizes do
Reino Unido (Masterton et al., 2008) e dos CDC (Tablan et al., 2004) referem que, ndo existindo
evidéncias claras de que a alimentacdo entérica intermitente versus continua ou a alimentagdo por
sonda pos-pildrica versus gastrica contribuam para melhores resultados na prevencdo da PAV,
nenhuma recomendacgdo pode ser feita a este nivel.

e Minimizar o periodo de intubacdo, evitar a extubacdo acidental e reintubacoes
endotraqueais

Associando-se a reintubacdo endotraqueal a um aumento do risco de PAV quer em
criancas, quer em adultos, esforcos para as evitar sdo importantes para a sua prevencéo (Coffin et
al., 2008; Foglia et al., 2007; Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007; Tablan et al., 2004). A



detecdo precoce de sinais e sintomas de eventual fracasso do processo de extubacéo endotraqueal
é importante para prevenir a necessidade de reintubacéo (Oliveira et al., 2014). Uma vez que a
sedacdo excessiva atrasa 0 processo de desmame da ventilacdo mecanica, algumas diretrizes para
a prevencdo da PAV em adultos recomendam o uso de protocolos com planeamento de periodos
de interrupcdo da sedacdo (Institute for Healthcare Improvement, 2012). Estes periodos tém a
finalidade de avaliar a capacidade de respiracdo esponténea do cliente e a possibilidade de
extubacdo precocemente, para além de facilitarem o processo de extubacdo, a0 minimizarem a
atrofia muscular, e promoverem o reflexo de tosse e uma melhor gestdo das secrec¢oes (Institute
for Healthcare Improvement, 2012). Kress, Pohlman, O’Connor e Hall (2000) aplicando um
protocolo de interrupgBes diarias e reducdo progressiva da sedacdo em clientes adultos
constataram que o tempo de ventilacdo foi reduzido de 7,3 dias para 4,9 dias, assim como a
incidéncia de complicagBes associadas a intubacdo e ventilagdo mecénica, salientando-se a PAV.
Porém o Institute for Healthcare Improvement (2012) reconhece o risco acrescido de extubacdo
acidental, aumento da dor e ansiedade, menor sincronia com o ventilador e possibilidade de
episadios de dessaturacéo, associados a diminuicao da sedagdo.

Sendo a extubacdo precoce uma estratégia de prevencdo da PAV em pediatria, varios
autores salientam a importancia da avaliacdo clinica e ventilatdria continua da crianca e a
prevencdo da sobredosagem de sedacdo (Curley et al., 2006; Ferguson, Walsh, Munhall, &
Arnold, 2011; Foronda et al., 2011; IHI, 2012; Newth et al., 2009). Porém, atendendo ao risco
acrescido de extubacdo acidental, ou de remocgdo de outros dispositivos, o IHI (2012) néo
recomenda a realizacdo de periodos diarios de interrupcéo da sedacao na crianga, particularmente
em lactentes e criancas jovens. Klompas et al. (2014) corroboram referindo que, apesar de alguns
estudos, como o realizado por Gupta, Gupta, Muralindharan e Singhi (2012), relatarem que a
interrupcdo diaria de sedacdo em criancas ventiladas reduziu o tempo de ventilacdo e
internamento em UCI, atendendo ao aumento do risco de extubagdes acidentais, esta pratica pode
ser aconselhada apenas em criangas mais velhas.

e Utilizar a ventilagdo ndo-invasiva e evitar a intubacao endotraqueal, sempre que possivel

Vaérios estudos fornecem evidéncias de que, em clientes devidamente selecionados, a
ventilacdo ndo-invasiva (VNI) reduz a necessidade de intubacdo e ventilacdo invasiva, diminui o
tempo ventilagdo invasiva, previne as reintubagdes endotraqueais e consequentemente contribui
para a reducédo do risco de PAV (Burns, Adhikari, Keenan, & Meade, 2013; Coffin et al., 2008;
Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007; Klompas et al., 2014; Masterton et al., 2008; Oliveira et
al., 2014; Tablan et al., 2004). Klompas et al. (2014), abordando especificamente a utilizacdo da



VNI em pediatria, referem que esta conduz a menor risco de PAV, menores taxas de mortalidade
e internamentos mais curtos comparativamente a ventilagdo invasiva. Porém os autores alertam
para a necessidade de ndo protelar a intubacdo endotraqueal em criangas que ndo melhorem com a
VNI, assim como a necessidade de sedacéo ligeira de algumas criangas para que tolerem a VNI e
seja possivel alcancar os seus beneficios, sem agravamento da dificuldade respiratoria provocada
por ansiedade/agitacéo, desconforto ou assincronia crianga/ventilador.

e Manter a presséo do cuff do tubo endotraqueal

Sendo muitos episodios de PAV associados a aspiracdo de secrecOes orofaringeas para a via
aerea inferior do cliente, varios autores recomendam a avaliacdo regular da pressao do cuff do
tubo endotraqueal como estratégia para prevenir o risco de aspiracdo e consequentemente a PAV
(Coffin et al., 2008; Grap et al., 2012). Quando a pressao do cuff do tubo endotraqueal é mantida
em valores adequados, as secre¢des naso e orofaringeas e gastricas sdo retidas pelo cuff, podendo
ser removidas atraves da aspiracdo subglotica continua ou intermitente. Embora a generalidade
dos autores defenda uma presséo de cuff entre 20 e 30 cmH,0O para adultos, o intervalo ideal de
valores ndo € consensual. Coffin et al. (2008) e a American Thoracic Society and the Infectious
Diseases Society (2005) referem que deve ser mantida uma pressdao minima de 20 cmH,O. Grap
et al. (2012), defendendo um intervalo de pressdes entre os 20 e 30 cmH,0, referem que abaixo
deste o risco de pneumonia aumenta e acima de 30cm H,O aumenta o risco de ocorréncia de
lesBes traqueais, como isquemia da parede e estenose traqueal. As diretrizes britanicas (Masterton
et al., 2008) recomendam uma faixa de pressdo mais estreita entre 25 e 30 cmH,O. Mary, Byers,
Ludy, & Ostrow (2002) referem que a pressdo do cuff pode baixar para valores em torno de 9
cmH,O (uma reducdo média de 2,8 a 3,8 cmH,0) nas 4h ap6s a sua insuflagdo, recomendando a
sua avaliagéo regular.

Porém Klompas et al (2014) referem que muitos intensivistas pediatricos tém
historicamente preferido a utilizacdo de tubos sem cuff, pela preocupacdo de que este possa
induzir lesdes traqueais. Verifica-se também que alguns tubos endotraqueais de menor diametro
ndo estao disponiveis com cuff. A utilizacdo de tubos sem cuff conduz porém a que as secre¢des
orofaringeas e gastricas sejam mais facilmente aspiradas, contaminando as vias aéreas inferiores
(Cooper & Haut, 2013; Stokowski, 2009). Todavia Klompas et al. (2014) referem que atualmente
0S cuff’s dos tubos endotraqueais s&o seguros, diminuindo o risco de microaspiragOes e
consequentemente de PAV, sem induzirem significativas lesdes traqueais em criangas e recém-
nascidos. Os mesmos autores referem que a sua pressdo deve ser mantida o mais baixa possivel,
mas de forma a evitar fugas de ar clinicamente significativas em turno do tubo endotraqueal,



sendo geralmente defendido 20 cmH,0. Na auséncia de cuff as secreces da naso e orofaringe
deve ser aspiradas frequentemente, visando reduzir o risco da sua aspiracdo bronquica (Klompas
etal., 2014).

Nos altimos anos tém surgido dispositivos automatizados de monitorizagdo da pressdo do
cuff com o objetivo de evitar as perdas excessivas de presséo, com consequente aumento do risco
de microaspiracfes de contetdo orofaringeo e gastrico para a via aérea inferior, e paralelamente
diminuir o risco de lesdes traqueais por hiperinsuflagéo do cuff. Nseir et al. (2011), num estudo
com clientes adultos, referem que o controlo continuo da pressao do cuff do tubo endotraqueal
reduziu as microaspiracGes de contelido gastrico de 46 para 18% e as taxas de PAV de 26,2%
para 9,8% comparativamente com a avaliacdo da pressdo de cuff trés vezes por dia. Porém o0s
potenciais beneficios destes mandémetros automaticos para prevencdo de PAV ndo foram
estudadas em clientes pediatricos (Klompas et al., 2014).

e Aspirar as secre¢@es subgloticas

A presenca do tubo endotraqueal, conjuntamente com a incapacidade do cliente para
deglutir e tossir, leva a acumulacdo de secrecBes no espaco subglético, constituindo o cuff
insuflado uma barreira a aspiracdo brénquica destas secre¢des. Contudo existe a possibilidade de
criacdo de microcanais entre o cuff e a mucosa traqueal, 0s quais permitirdo microaspiragoes,
contribuindo para o desenvolvimento de PAV (Grap et al., 2012). Os movimentos do cliente ou
do tubo endotraqueal podem também aumentar o risco de microaspiracdes, pela combinacdo de
microcanais em torno do cuff, alteracGes da pressao deste e acumulacéo de secrecdes subgléticas
(Grap et al., 2012).

Varios estudos mostram uma reducdo na incidéncia de PAV associada a aspiracdo de
secrecBes subgldticas, constituindo uma recomendacdo de VArios autores para a sua prevencdo
(American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society, 2005; Coffin et al., 2008; Dodek
et al., 2004; Grap et al., 2012; Masterton et al., 2008; Muscedere et al., 2008; Tablan et al., 2004).
Na meta-analise de Muscedere et al. (2011) (com clientes adultos), a utilizacdo de tubos
endotraqueais com drenagem subglética reduziu as taxas de PAV em 55%, conclusfes similares
as de Dezfulian et al. (2005).

Para facilitar a aspiragdo das secrecGes subgldticas, existem, atualmente, tubos
endotraqueais com um ldmen adicional, com extremidade junto ao cuff, que conectado a um
sistema de aspiragdo permite a sua drenagem continua ou intermitente. Até a0 momento nenhum
dos métodos de aspiracdo (continuo versus intermitente) foi apontado como melhor, pelo que



ambos sdo estratégias validas para prevenir e reduzir as microaspiracoes (Bouza et al., 2008; Grap
et al., 2012; Lacherade et al., 2010; Oliveira et al., 2014). Em pediatria, o IHI (2012b) recomenda
que, sempre que possivel, seja utilizado um tubo endotraqueal com lumen para aspiracdo de
secrecBes subgloticas em criangas com mais de 12 anos. Klompas et al. (2014) recomendando a
sua utilizacdo, referem que apenas € viavel para criancas maiores, dado que o tubo mais pequeno
disponivel com este limen é o de tamanho 6.0. No caso de nédo utilizagdo de sistemas de aspiracéo
continua, as secreches subgloticas e orofaringeas devem ser aspiradas antes de
mobilizar/posicionar o cliente, baixar a cabeceira do leito, desinsuflar o cuff do tubo
endotraqueal/canula de traqueostomia, reposicionar o tubo endotraqueal ou aspirar as secrecoes
através da via aérea artificial (Grap et al., 2012; H. Y. Hsieh & Tuite, 2006; Tablan et al., 2004;
Tsai, Lin, & Chang, 2008).

e Estratégias para reduzir a colonizacédo do trato aerodigestivo

e Preferir a intubacdo orotraqueal e orogastrica em detrimento da nasotraqueal e
nasogastrica

A intubacéo nasotraqueal e nasogastrica aumentam o risco de sinusite e consequente 0 risco
de PAV (American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society, 2005; Bach, Boehrer,
Schmidt, & Geiss, 1992; Coffin et al., 2008; Foglia et al., 2007; Froes, Paiva, Amaro, Batista, et
al., 2007; Holzapfel et al., 1999; IHI, 2012; Klompas et al., 2014; Masterton et al., 2008; Oliveira
etal., 2014; Salord et al., 1990; Tablan et al., 2004).

Durante a intubacdo endotraqueal podem ser inoculados microrganismos na via aérea
inferior, pelo que deve ser utilizado um tubo endotraqueal estéril e evitada a sua
contaminacéo. lgualmente, todos 0s equipamentos que sdo conectados ao tubo endotraqueal, tais
como laringoscopios, ressuscitadores manuais, circuito de ventilagdo e dispositivos de
monitorizacdo de didxido de carbono, podem alojar microrganismos, devendo ser utilizados
equipamentos estéreis e evitada a sua contaminacdo (Cooper & Haut, 2013; Froes et al., 2007;
Tablan et al., 2004).

Alguns estudos tém mostrado que a utilizacao de tubos endotraqueais revestidos com prata,
devido ao efeito bactericida desta, retarda a colonizagdo do tubo endotraqueal, reduz a formacéo
de biofilme no limen interno do tubo, diminui a carga bacteriana presente nas secrecdes traqueais
e reduz a incidéncia de PAV (com maior impacto nos primeiros 10 dias de intubacéo),
comparativamente a utilizacdo de tubos endotraqueais convencionais (Kollef et al., 2008; Li,
Yuan, Wang, Du, & Deng, 2012; Jordi Rello et al., 2006; Shorr, Zilberberg, & Kollef, 2009).



Porém os estudos ndo sdo conclusivos quanto ao impacto no tempo de ventilagdo mecanica,
duracdo do internamento e mortalidade, pelo que nem todas as recomendagdes apontam 0 uSO
destes tubos como estratégia de prevencdo. Por este facto Klompas et al. (2014) referem que é
uma medida, geralmente, ndo recomendada para clientes pediatricos, apesar de estarem
associados a uma reducdo da taxa de PAV segundo alguns autores.

e Cuidados regulares de higiene oral

A intubacdo endotraqueal e a doenca critica reduzem a imunidade oral, podem estar
associadas a lesdo da mucosa oral e das vias respiratorias, dificultam a higiene oral e aumentam a
probabilidade de xerostomia (Alhazzani, Smith, Muscedere, Medd, & Cook, 2012; Grap et al.,
2012; Zongdao et al., 2013). Paralelamente a placa dentéria acumula-se rapidamente em doentes
criticos, verificando-se corelacéo entre esta placa, a colonizacdo da orofaringe, nomeadamente por
bactérias gram-negativas e pseudomonas aeruginosa, e cuidados de higiene oral deficitarios com o
risco de desenvolvimento de PAV, por aumento do risco de aspiracdo de agentes patogénicos para
as vias aéreas inferiores do cliente (American Thoracic Society and the Infectious Diseases
Society, 2005; Grap et al., 2012; Johnstone et al., 2010; Zongdao et al., 2013). Zongdao et al.
(2013) referem assim, que adequados cuidados de higiene oral removem a placa bacteriana e
hidratam a mucosa oral, reduzindo o risco de PAV. Porém varios autores referem que os cuidados
de higiene oral em UCI s&o, por vezes, inadequados (Johnstone et al., 2010; Muscedere et al.,
2008; Terezakis, Needleman, Kumar, Moles, & Agudo, 2011). Assim Coffin et al. (2008) e
Tablan et al. (2004) sugerem o desenvolvimento e implementacdo de um programa de higiene
oral com clorohexidina 2% a todos os clientes com risco de PAV, sem contudo recomendar uma
frequéncia para a realizacdo destes cuidados. Ja Grap et al. (2012) recomendam cuidados orais
pelo menos a cada 12 horas.

Com o intuito de estabelecer as melhores praticas de higiene oral, varios autores tém
estudado os efeitos da utilizacdo de antissépticos orais e escovagem na prevencao da PAV em
adultos (Grap et al., 2012; Zongdao et al., 2013). Chlebicki e Safdar (2007) concluiram numa
meta-analise que a higiene oral com clorohexidina reduz significativamente as taxas de PAV.
Zongdao et al. (2013) numa revisao sistematica referem que o uso de clorohexidina reduz cerca de
40% o risco de desenvolvimento de PAV em doentes criticos adultos, contudo sem evidéncia nos
resultados de mortalidade, duracdo da ventilagdo mecénica ou do internamento em UCI,
conclusdes partilhadas por Klompas et al. (2014). Zongdao et al. (2013) acrescentam nao haver
evidéncia de que a higiene oral com clorohexidina associada a escovagem, manual ou elétrica,
acarrete beneficios, comparativamente a utilizagéo isolada de clorohexidina, na redugdo da PAV.



Existem poucos estudos especificos sobre higiene oral em UCI pediatrica (Johnstone et al.,
2010). Zongdao et al. (2013) referem que nos trés estudos sobre criangas (até aos 15 anos)
incluidos na sua revisdo, ndo houve diferenca significativa nas taxas de PAV com a utilizacdo de
clorohexidina comparativamente a utilizacdo de um placebo. Porém os autores salientam alguns
vieses subjacentes a estes trés estudos. Tambeém Klompas et al. (2014) referem que a
clorohexidina é segura para os dentes em desenvolvimento, mas ensaios clinicos randomizados
ndo encontraram diferencas nas taxas de PAV, duracdo do internamento ou mortalidade em bebés
e criangas com a sua utilizacdo. J& o IHI (2012) recomenda a higiene oral a cada 2 horas em
criancas em risco de desenvolvimento de PAV e que a utilizacdo de clorohexidina deve ser
considerada em criangas com mais de 2 meses.

Johnstone et al. (2010), referindo a inexisténcia de evidéncias para apoiar 0 uso de
clorohexidina na higiene oral de criancas com idade inferior a 6 anos, publicaram uma
recomendacdo de boas préaticas para a higiene oral de criancas intubadas em UCI peditrica
incluindo protocolos para trés faixas etarias distintas:

- Neonatos e lactentes sem dentes — a cada duas horas higienizar a boca com compressas
embebidas em agua ou solucéo salina e a cada duas horas e em SOS aplicar creme labial
vaselinado;

- Latentes e infantes com idade inferior a seis anos — a cada doze horas escovar os dentes
com uma escova macia e pasta dentaria fluorada, aspirando o excesso de pasta mas sem
enxaguar. A cada duas horas higienizar a boca com compressas embebidas em agua ou
solucdo salina e a cada duas horas e em SOS aplicar creme labial vaselinado;

- Criancas com idade superior ou igual a seis anos com dentes — a cada doze horas escovar
os dentes com escova macia e pasta dentifrica fluorada, aspirando o excesso de pasta mas
sem enxaguar. A cada doze horas higienizar a boca com clorohexidina 1%, irrigando com
seringa ou utilizando uma compressa embebida, aspirar 0 excesso de solugdo sem aplicar
agua. Esperar pelo menos 30 minutos entre a escovagem dos dentes com pasta fluorada e a
aplicacdo de clorohexidina devido a inativacdo da clorohexidina pela pasta. A cada duas
horas higienizar a boca com compressas embebidas em agua ou solucdo salina e a cada
duas horas e em SOS aplicar creme labial vaselinado.



e Estratégias para minimizar a contaminacao do equipamento utilizado

e Remover o condensado do circuito ventilatdrio e posicionar o circuito de modo a evitar
drenagem para a via aérea do cliente;

O posicionamento do circuito de ventilacdo deve permitir o seu correto funcionamento,
evitar a desconexdo acidental, por exemplo aquando da mobilizacdo do cliente, e evitar a
drenagem do condensado para a via aérea deste. Este condensado deve ser removido
periodicamente, tomando precaucGes para que ndo drene para o cliente durante este procedimento,
higienizando corretamente as maos antes e ap0s o procedimento e utilizando equipamento de
protecdo individual adequado (American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society,
2005; Bigham et al., 2009; Coffin et al., 2008; I1HI, 2012; Klompas et al., 2014; Standring &
Oddie, 2011; Tablan et al., 2004).

o N&o substituir rotineiramente o circuito de ventilacao;

Atualmente varios autores defendem que o circuito de ventilagdo s6 deve ser substituido
quando danificado ou visivelmente sujos (exemplo: secrecdes, sangue ou vémito) quer em adultos
quer em criancgas. Esta recomendacgéo baseia-se na evidéncia de que as substituicdes frequentes do
circuito ndo s6 ndo contribuem para a diminui¢do da incidéncia de PAV, como podem contribuir
para a contaminacdo do tubo endotraqueal e circuito de ventilacdo e/ou drenagem involuntaria de
condensado contaminado para a via aérea do cliente, aumentando assim o risco de PAV (Coffin et
al., 2008; Dodek et al., 2004; Froes, Paiva, Amaro, Baptista, et al., 2007; Han & Liu, 2010; T. C.
Hsieh et al., 2010; Klompas et al., 2014; Muscedere et al., 2008; Samransamruajkit et al., 2010;
Standring & Oddie, 2011; Tablan et al., 2004).

A humidificagdo e aquecimento dos gases administrados aspetos essenciais no cuidado ao
cliente ventilado mecanicamente. Porém Tablan et al. (2004), Lacherade et al. (2005), Siempos,
Vardakas, Kopterides e Falagas (2007) e Alcoforado et al. (2012) referem ndo haver diferenca
significativa no que respeita a incidéncia de PAV com a utilizagdo humidificadores de agua
aquecida ou filtros permutadores de calor e de humidade (HME - Heat-moisture exchangers), pelo
que nenhuma recomendacéo pode ser feita quanto a utilizacao preferencial de um dos sistemas de
humificacdo com o objetivo de prevenir a PAV. Alcoforado et al. (2012) referem que a ligeira
reducédo na incidéncia de PAV que pode ocorrer com a utilizagdo de HME, ndo se deve a presenca
de barreira bacteriologica, mas sim pelo facto da utilizacdo de aquecimento por &gua aumentar a
condensagdo no circuito, elevando assim o risco deste condensado ser drenado para a via aérea do
cliente.



N&o existe também evidéncia que suporte a mudanca rotineira do sistema de humidificacdo
(Masterton et al., 2008; SARI working group, 2011). Tablan et al. (2004) referem que quando s&o
utilizados HME, estes devem ser substituidos em situagdes de mau funcionamento, quando
visivelmente sujos ou com uma frequéncia inferior do que cada 48 horas, se por rotina. Lerma et
al. (2014) referem também que a frequéncia mais adequada de substituicdo do HME ndo esta
definida, havendo estudos que defendem que o prolongamento da sua utilizacéo de 24 para 48h
ou mesmo até 7 dias ndo aumenta o risco de PAV.

e Cuidados adequados na aspiracéo de secre¢fes endotraqueais

A aspiracéo traqueal do cliente ventilado mecanicamente é um procedimento essencial para
evitar a acumulacdo de secrecBes broncopulmonares, prejuizo da ventilacdo e oxigenagao,
obstrucdo da via aérea artificial, aumento do trabalho respiratério e atelectasias (Pagotto et al.,
2008). Para além de outros efeitos deletérios (incluindo desconforto, hipoxemia, broncospasmo,
disritmias, aumento da pressdo intracraniana, e traumatismo das vias aéreas) encerra o risco de
contaminacao do tubo endotraqueal/canula de traqueostomia e via aérea do cliente (Urden et al.,
2008). Este procedimento sO deve ser assim realizado quando necessario, requerendo do
enfermeiro a capacidade para determinar essa indicacdo pela avaliagdo correta do cliente,
nomeadamente a presenca de tosse, secre¢Oes visiveis ou audiveis, alteracdo da auscultacdo
pulmonar, aumento da pressao das vias aéreas, dessaturacéo de oxigénio, elevacao dos valores de
capnografia, aumento do trabalho ou desconforto respiratorio (Pedersen, Rosendahl-Nielsen,
Hjermind, & Egerod, 2009; Urden et al., 2008).

Para a sua realizacdo podem ser utilizados sistemas de aspiracdo traqueal abertos ou
sistemas fechados. A aspiracdo traqueal em sistema aberto pressupde a desconexdo do circuito de
ventilacdo. A utilizagdo de um sistema de aspiracéo fechado, conectado ao circuito de ventilagéo,
permite a aspiracdo de secrecdes sem a necessidade de desconexdo do circuito ventilatorio e
interrupcéo da ventilacdo. Os sistemas fechados de aspiracdo traqueal tém sido associados a niveis
mais elevados de colonizacdo do tubo endotraqueal e trato respiratorio, a0 promoverem a
acumulacdo de secrecBes contaminadas no cateter de aspiracdo, com posterior reinoculacéo de
bactérias proliferadas no trato respiratério do cliente, aquando das aspiracbes de secre¢Oes
subsequentes. Por outro lado, o sistema fechado pode diminuir os riscos de contaminacdo do
ambiente (profissionais de salde e infecdo cruzada entre clientes) e contaminacdo do trato
respiratorio inferior do cliente com microrganismos ambientais. Todavia, varios estudos e
revisOes sisteméticas sugerem ndo existir diferencga significativa entre os dois sistemas quanto a
incidéncia de PAV (Foglia et al., 2007; Grap et al., 2012; I. I. Siempos, Vardakas, & Falagas,



2008). Cordero, Sananes e Ayers (2000) e Morrow, Mowzer, Pitcher e Argent (2012), estudando
esta questdo especificamente aplicada a pediatria, também ndo observaram diferencas
significativas nas taxas de PAV, tempo de internamento ou mortalidade a respeito da utilizacéo
dos dois sistemas. Por esta razdo a utilizacdo preferencial de um ou outro sistema para a
prevencdo da PAV é um problema néo resolvido, devendo ser utilizado um cateter esterilizado de
utilizagdo Unica, técnica assética e medidas de protecdo individual adequadas aquando deste
procedimento (Coffin et al., 2008; Klompas et al., 2014; Tablan et al., 2004). A regularidade de
substituicdo do sistema de aspiracdo fechado permanece também uma questdo de discussao.
Alguns autores avancam a necessidade de substituicdo diria para minimizar a coloniza¢do do
tubo endotraqueal (Pagotto et al., 2008; Siempos et al., 2008), outros, como Masterton et al.
(2008), aconselham a substituicdo semanal ou em caso de contaminacdo ou dano. Por este facto
Tablan et al. (2004) referem que nenhuma recomendacdo pode ser feita a este nivel.

Tablan et al. (2004) referem que, quando instilado um fluido via endotraqueal, este tera de
ser estéril. A instilacdo de cloreto de sddio isotonico durante a aspiracdo endotraqueal tem sido
uma pratica comum em UCI’s, baseada na crenca de que facilita a aspiracdo de secrecoes, pelo
facto de lubrificar o cateter de aspiracdo, melhorar a tosse, diluir as secrecdes (Caparros & Forbes,
2014; Ridling, Martin, & Bratton, 2003). No entanto, os estudos sdo conflituantes com esta crenca
no que toca a seguranca e eficacia desta pratica. Assim, a maioria dos estudos indicam néo sé ndo
apresentar um efeito benéfico, como inclusivamente poder acarretar potenciais complicacoes
(Caparros & Forbes, 2014). Com efeito Demers e Saklad (1973) citados por Ridling et al. (2003)
referem que as secre¢des e o cloreto de sddio sdo imisciveis, mesmo depois de agitacdo vigorosa
in vitro, pelo que a sua instilacdo endotraqueal seguida de remocéo rapida € de valor duvidoso.
Complementando esta falta de eficacia Hanley et al (1978), citados por Ridling et al. (2003)
demonstraram que apenas 10,7% a 18,7% da solucdo instilada na via aérea do cliente é
recuperada por aspiracdo, pelo que a solugdo ndo aspirada podera influir negativamente nas trocas
gasosas a hivel alvéolo-capilar. Estudos mais recentes relatam concluses similares quanto a
ineficicia desta pratica na diluicdo de secreces, capacidade de aspiracdo de secrecdes e
lubrificacdo do tubo endotraqueal e quanto & possibilidade de resultar em hipoxemia, aumento do
tempo de recuperacao da saturacdo de oxigénio para valores adequados, assim como aumento da
frequéncia de PAV, uma vez que a instilacdo de cloreto de sodio antes da aspiracéo de secre¢des
pode desalojar bactérias presentes no biofilme que coloniza o interior do tubo endotraqueal e
arrasta-las para via aérea inferior do cliente, promovendo a sua colonizagdo e a pneumonia
(Caparros & Forbes, 2014; Hagler & Raver, 1994; Pedersen et al., 2009; Ridling et al., 2003). Por
conseguinte deve ser estimulada a correta utilizacdo dos sistemas de aquecimento e
humidificacdo, a adequada hidratacdo do cliente e, se necessario, a administracdo de mucoliticos



como técnicas eficazes e seguras para a remocao de secreces (Caparros & Forbes, 2014;
Pedersen et al., 2009; Ridling et al., 2003).

e Correta higiene das méos

A adesdo a programas de higiene das méaos € considerada uma das mais importantes e mais
baratas medidas de prevencdo da IACS, entre as quais pneumonias hospitalares (CDC, 2002;
Masterton et al., 2008; Noriega & Pina, 2014; The Joint Commission, 2009). Tablan et al. (2004)
recomendam a descontaminacdo das méos, com agua e sabdo (se as maos estiverem visivelmente
sujas ou contaminadas) ou solucdo antisséptica de base alcodlica (se as méos nao estiverem
visivelmente sujas), com ou sem utilizacdo de luvas, apds o contato com mucosas, secrecdes
respiratorias ou objetos contaminados com estas secrecdes, antes e ap6s o contato com o cliente
com tubo endotraqueal ou tragueostomia e antes e ap0s 0 contato com qualquer dispositivo
respiratorio utilizado num cliente.

Porém alguns autores referem que os niveis de adesdo a praticas seguras de higiene das
maos permanecem baixos (CDC, 2002; Noriega & Pina, 2014; The Joint Commission, 2009). Os
resultados de 2012 do relatério da campanha nacional de higiene das médos em Portugal
demonstram que a taxa de adesdo global dos profissionais de salde a higiene das maos em
hospitais e unidades de cuidados continuados integrados foi 68% e que o grupo profissional com
taxas mais elevadas é o dos enfermeiros (Noriega & Pina, 2014). Liang et al (2014) referem que a
taxa de lavagem correta das maos é baixa em servi¢os como 0s servigos de urgéncia e as unidades
de cuidados intensivos, relacionando esta baixa adesdo com factores como a urgéncia das
situacOes clinicas dos clientes, elevado nimero de clientes e o volume elevado de cuidados a
prestar (Liang, et al, 2014).

A formacdo dos profissionais de saude e avaliacdo das suas préaticas através de processos de
auditoria sdo assim importantes para a promocao de boas praticas de higiene das maos (CDC,
2002; Noriega & Pina, 2014; Pina et al., 2010; Jordi Rello et al., 2010; The Joint Commission,
2009).

e Utilizar equipamento de protecdo individual (EPI) adequado

Pina et al. (2010, p.33) referem que ““(...) o uso de EPI faz parte integrante das Precaugdes
Bésicas, tendo vindo a ganhar importancia devido a necessidade de garantir a seguranga ndo s6 do

profissional de satde, mas também dos doentes”. A decisdo de usar ou ndo EPI e quais 0s



equipamentos a usar em cada momento da prestacdo de cuidados devem ser baseados na
avaliagdo de risco de transmissdo cruzada de microrganismos, no risco de contaminagdo do
fardamento, pele ou mucosas do profissional de salde com sangue, liquidos organicos, secre¢oes
e excrecdes do cliente (Pina et al., 2010).

Para a prevencdo da PAV Tablan et al. (2004) e Masterton et al. (2008) recomendam a
utilizacéo de:

o Luvas na manipulacdo de secrecOes respiratorias ou de dispositivos por elas
contaminados. Substituir as luvas e realizar higiene das méos entre clientes, depois
de manipular secrecdes respiratdrias ou objetos contaminados com secrecfes de um
cliente e antes do contato com outro cliente, objeto ou superficie e no mesmo cliente
entre o contacto com um local contaminado e o trato respiratorio/dispositivo
respiratorio;

o Bata/avental quando se antecipa contaminagdo com secre¢Oes respiratorias, o qual
deve ser mudado entre clientes;

o Maéscara durante a aspiracdo de secre¢des em circuito aberto, adequando a
capacidade de protecdo da méascara ao potencial risco de infecdo.

e Assepsia na realizacdo de traqueostomia/ substituicdo da canula de traqueostomia.

A tragueostomia deve ser realizada com técnica asséptica. Na substitui¢do da canula deve
ser utilizada bata, técnica asséptica e canula esterilizada (Tablan et al., 2004).
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Apéndice Il

Grelha de auditoria: Intervencdes de Enfermagem para Prevencdo da Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica



Grelha de Auditoria

Intervencdes de Enfermagem na Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica

Data:
Auditores;

Critério de avaliacao Sim N&o

Existe um Procedimento
sectorial/multissectorial atualizado sobre
Intervencdes de Enfermagem na prevengao
da PAV

N/A Observacoes

Existe um plano de formacéo em servico
no dominio da prevencgdo da PAV

Existe monitorizacao da incidéncia dos
casos de PAV no servico

Existe comunicacéo dos resultados da
incidéncia de PAV aos profissionais do
Servico

Existem lavatorios e sabdo em local
apropriado para higiene das méos

Existe solucdo antisséptica de base
alcodlica para descontaminagdo das maos
em local apropriado

O material respiratorio e para aspiragdo de
secrecoes é de facil acesso e esta disposto
de forma a minimizar a sua contaminagao e
facilita a sua utilizagdo

Existem EPI disponiveis em local de facil
acesso junto da unidade do doente




Observacoes

Antes do contacto com o cliente com tubo
endotraqueal ou traqueostomia

Apo6s o contacto com um cliente com tubo
endotraqueal ou traqueostomia

Antes do contacto com qualquer
dispositivo respiratorio em utilizagdo num
cliente

Apo6s 0 contacto com mucosas, secregdes
ou objetivos contaminados com essas
secrecdes

Ap6s o contacto com qualquer dispositivo
respiratorio em utilizacdo num cliente

Observacoes

Utiliza luvas na aspiracdo de secrecGes
respiratorias ou na manipulagéo de
dispositivos por elas contaminados

Utiliza luva esterilizada na aspiracéo de
secrecOes da canula de traqueostomia /
tubo endotraqueal (circuito aberto)

Substitui as luvas entre clientes e no
mesmo doente entre 0 contacto com um
local contaminado e o trato
respiratorio/dispositivo respiratorio

Utiliza bata/avental quando se antecipa
contaminagdo com secreces respiratorias,
substituindo-os entre cliente

Coloca méscara antes da aspiracéo de
secrecOes

Remove o EPI de forma segura

Observacdes

Na mudanca da canula € utilizada técnica
asséptica e utilizada canula esterilizada

Observacoes

A cabeceira da cama é mantida entre 15-
30° (Neonatos) 30-45° (Pediatricos),
sempre que nao esta contraindicado

Avalia a pressao do cuff do TET uma vez
turno, mantendo-a entre os 20 e 30cm de
H20

Aspira as secre¢des a nivel subgldético,
antes de mobilizar o cliente, baixar a
cabeceira da cama, desinsuflar o cuff ou
aspirar secregdes no TET ou canula
traqueostomia

Awvalia, por rotina o correto
posicionamento da sonda de alimentacéo

Realiza higiene oral




Observacoes

Aspira as secre¢des no TET/canula de
traqueostomia apenas em SOS

Quando utilizado sistema aberto de
aspiracdo de secrecoes é utilizado cateter
de uso Unico

Quando utilizado, é instilado no TET
fluido esterilizado para aspiragéo de
secrecOes

Durante a aspiracéo de secre¢@es, o swivel
e filtro HME séo colocados sobre uma
superficie estéril

Observacoes

As tragueias de ventilagdo sdo substituidas
de acordo com as instrugdes do fabricante

No mesmo doente, filtro HME e swivel a
ele conectado é mudado de 48 em 48h ou
em caso de avaria ou sujidade visivel

O ressuscitador manual é de uso individual
para cada doente

O ressuscitador manual é utilizado com
filtro

Quando utilizado o filtro do ressuscitador
manual € substituido entre clientes e
quando visivelmente conspurcado

As méscaras de ventilagdo reutilizaveis e
ressuscitador manual séo enviados para
lavagem mecénica e desinfecéo térmica

As laminas de laringoscopio sdo enviadas
para lavagem em &gua corrente com
detergente neutro e desinfetado com alcool
70°

Observacoes:

Legenda
v' - Observado
X - ndo observado

Na — Nao se aplica



Férmula de célculo para o cumprimento das recomendag6es — avaliagdo da taxa global de
cumprimento das normas.

N2 de observacoes corretas na totalidade - x 100 = %
N2 total de respostas aplicaveis

Niveis de conformidade

Niveis de Conformidade Score
Conformidade Total > 85%
Conformidade Parcial entre 75 e 84%

Fonte: ICNA — Audit tools for monitoring infection control guidelines within the
community setting, 2005. Disponivel em
http://www.healthcareinformed.com/ufiles/5dbcd95a47¢5/AuditTools2005.pdf



Apéndice I

Questionario aplicado em contexto de trabalho



1. PLANEAMENTO DA ATIVIDADE

Titulo

Fundamentacéo

Objetivos

Destinatarios

Conteudos

Horario e Local

Questionario

A ventilacdo mecanica € hoje uma das terapéuticas mais frequentemente
empregues no cuidado a pessoa em situacao critica.

A atuacdo do enfermeiro é fundamental para o cliente ventilado
mecanicamente.

A seguranca do cliente ventilado, a prevencgao e minimizacéo de
complicagdes sdo aspetos fundamentais.

A PAYV associa-se a taxas elevadas de mortalidade e morbidade,
aumento do tempo de ventilacdo mecénica, aumento do tempo de
permanéncia no hospital e custos elevados para os clientes e sistemas de
salde.

O conhecimento dos fatores de risco e taxas elevadas de cumprimento
diretrizes de prevencdo da PAV e o desenvolvimento de programas de
formagcéo dos profissionais de saude conduzem a melhoria das préticas e
a uma reducdo significativa da PAV.

- Conhecer a perce¢do dos enfermeiros do servico acerca da importancia
da prevencao da PAV nos cuidados que prestam e sobre 0s
conhecimentos que detém acerca da tematica;

- ldentificar dificuldades e necessidades formativas dos enfermeiros;
- Identificar pontos de melhoria na qualidade dos cuidados.

Enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital [}
- Questdes fechadas;

- Questdes abertas;

- Questdo de escolha de itens.

UCIP do Hospital [ GG

Colocado em envelope na sala de enfermagem e entregue aos
enfermeiros do servico

A aplicar apos aprovacao da Enfermeiro Chefe até ao final do més de
Janeiro.



2. QUESTIONARIO

Caro Colega

Enquanto estudante a frequentar o Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacao
Critica na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no &mbito da Unidade Curricular Estagio
com Relatorio encontro-me a trabalhar um projeto de desenvolvimento de competéncias
subordinado a temética Intervengdo Especializada de Enfermagem na Prevencéo da Pneumonia

Associada a Ventilagdo Mecénica na Crianca.

Neste sentido, este questionario tem como propdsitos conhecer a percecdo dos
enfermeiros do servigo acerca da importancia da prevencdo da pneumonia associada a ventilacdo
nos cuidados que prestam, a percecdo sobre os conhecimentos que detém sobre a temética e
identificar necessidades formativas dos enfermeiros no ambito dos cuidados de enfermagem
realizados a crianca submetida a ventilacdo invasiva, nomeadamente no que toca a prevencao da

pneumonia associada a ventilacdo mecénica.

Para tal, solicito a sua colaboracéo no preenchimento deste questionario, que € anénimo e

voluntario, podendo desistir a qualquer momento, se assim o entender.

Grato pela sua colaboracéo, se precisar de esclarecer qualquer questdo contacte por email

I o pelo telefone [N

Realizado por Jodo Pedro Batista da Silva
Estudante do 42 Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situac¢ao Critica

Professor orientador — Enfermeiro Jodo Veiga


mailto:joaopedrosilva@campus.esel.pt

1- Idade

2 - Género
Feminino O Masculino O

3 - Tempo de exercicio profissional
Menos de 2 anos O de2ad4anosd de5a9anos O 10 anosou mais O

4 - Tempo de exercicio profissional na UCIP
Menos de 2 anos O de2ad4anosd de5a9anos O 10 anosou mais O

5 - Habilitagbes académicas
Licenciatura em Enfermagem O

Especialidade em Enfermagem O Qual?

Po6s-graduacao I Qual?

Mestrado [ Qual?

Doutoramento O Qual?

6 - Ja frequentou alguma formacao na area dos cuidados de enfermagem ao cliente ventilado
invasivamente?

Sim O Néo O

7 — Considera gue os seus conhecimentos na area dos cuidados ao cliente submetido a ventilacao
mecanica invasiva séo:

Suficientes O Insuficientes O

7.1 - Se respondeu insuficientes refira as principais dificuldades sentidas




8 - Recorrendo aumaescalade 1 a5 (1 — Discordo totalmente 2 —Discordo 3 —néo
concordo/nem discordo 4 —Concordo 5 - Concordo totalmente) selecione a op¢ao que considera
mais adequada na seguinte afirmacéo:

O papel do Enfermeiro é importante na Prevencéo da
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica

9 - Tem formacao ou desenvolveu conhecimentos especificos na &rea da prevengdo da pneumonia
associada a ventilagdo mecanica?

Sim O Néo O

10 - Considera que os seus conhecimentos na area da prevencao da pneumonia associada a
ventilagdo mecénica sdo:

Suficientes O Insuficientes O

11 — Tem conhecimento da existéncia de normas de procedimento no seu servico relacionadas com a
prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica?

Sim O Nao O

12- Tem conhecimento dos dados epidemioldgicos de pneumonia associada a ventilagdo mecénica no
Seu servigo?

Sim O Nao O

13 - Se existirem, refira algumas falhas (na sua pratica, dos colegas ou ambos) que identifica no
cumprimento das recomendagfes/normas atuais que conhece, relativas a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica

14 - Refira as principais dificuldades (e.g estruturais, materiais, organizacionais, de conhecimento,
...) sentidas no cumprimento das recomendacdes que conhece.




15 - Entre as afirmac@es seguintes selecione as que considera que sdo estratégias de prevencao da
pneumonia associada a ventilacdo mecanica

Sim Nao

Lavagem/desinfecdo das mdos antes de manipular a via aérea

Instilar soro fisioldgico para aspirar secre¢des no tubo
endotraqueal

Utilizar sonda estéril para aspira¢éo endotraqueal

Insuflar o CUFF do tubo endotraqueal (se existente)

Higiene oral

Elevar da cabeceira do cliente

Desinsuflar o cuff para aspiragdo da secrecdes

Aspirar as secrecdes a nivel subglético, antes de aspirar secrecoes
no tubo endotraqueal ou canula traqueostomia

16 - Recorrendo a uma escala de 1 a5 (1 — Discordo totalmente 2 — Discordo 3 —néo
concordo/nem discordo 4 —Concordo 5 - Concordo totalmente) selecione a op¢ao que considera
mais adequada na seguinte afirmacéao sobre os cuidados no servico:

1 2 3 4 5

Considera importante o desenvolvimento da teméatica no
servigo?

Considera importante a realizagdo de formagao na area da
prevencgao da pneumonia associada a ventilagdo mecanica?

Obrigado pela ateng&o/colaboragdo demonstrada



Apéndice IV

Tratamento de dados dos questionarios e auditoria realizados em contexto de trabalho



Tratamento de dados dos questionarios e auditoria realizados em contexto de
trabalho

Como referido anteriormente, aquando da elaboragdo do projeto de estagio, a op¢édo pela
tematica da prevencédo de PAV na crianga, teve por base a minha experiéncia enquanto enfermeiro
numa UCI pediatrica e a reflexdo sobre os cuidados desenvolvidos neste servi¢co, nomeadamente a
analise critica quanto a conformidade destes com as recomendagdes atuais, permitindo a
identificacdo de éareas passiveis de melhoria e fundamentando o desenvolvimento de
competéncias a este nivel.

Tendo o objetivo de desenvolver as competéncias da equipa que integro no ambito da
prevencdo da PAV, considerei importante fomentar a reflexdo dos meus colegas sobre a tematica
e promover a importancia de um projeto de melhoria de cuidados na area, para que as estratégias
implementadas fossem encaradas como uma necessidade sentida pelos colegas e uma evolugdo na
qualidade dos cuidados prestados. O desafio passava assim por melhorar métodos, técnicas e
estruturas que demonstram ndo contribuir para a seguranca do cliente e qualidade dos cuidados e
reforcar préaticas que vdo ao encontro da evidéncia atual, o que como refere a Ordem dos
Enfermeiros (2001) exige reflexdo sobre os cuidados prestados, para definir objetivos e delinear
estratégias para os atingir.

Para tal adotei como estratégia a aplicacdo a realizacdo de um processo de auditoria visando
avaliar de forma criteriosa, reprodutivel e comparavel os cuidados de enfermagem no ambito da
prevencdo da PAV e identificar desvios (ndo conformidades) em relacdo a normas e
recomendac0es atuais de qualidade relacionadas com a prevencdo da PAV.

A este proposito Bryce, Scharf, Walker, & Walsh (2007) referem que a auditoria de
controlo de infecdo € um meio ideal para avaliar a consisténcia dos cuidados de controlo e
prevencdo da infecdo, sendo um instrumento de trabalho muito Gtil nos programas de prevencao e
controlo da infecdo. Hay (2006) acrescenta que o processo de auditoria € um processo ciclico,
desenvolvido em quatro etapas. Na primeira etapa € realizada a identificagdo de uma tematica e
sdo estabelecidos padrdes a avaliar. Na segunda etapa, correspondente a fase de colheita de dados,
é realizada a observacdo das praticas. Na terceira, € realizada a analise dos dados e s&o
comparados os resultados obtidos com os padrfes pré-estabelecidos, sendo na quarta etapa,
implementadas as modificacOes planeadas e realizada a sua monitorizacdo, podendo para tal ser
realizadas auditorias sistematicas.

Identificada a problemética a observar (as préticas de enfermagem no &mbito da prevencéo
da PAV) foi construida uma grelha de auditoria, como refere a Infection Control Nurses



Association (ICNA) (2005), enquanto instrumento de trabalho que permite obter dados acerca da
conformidade com as politicas estabelecidas no servigo/institui¢do, e auxilia o planeamento dos
programas de controlo de infecdo e a monitorizacdo da sua eficacia. Valério, Noriega e Ramos
(2011) acrescentam que na elaboracdo do instrumento de colheita de dados a equipa auditora deve
contemplar alguns aspetos: fonte da informacdo a utilizar para a recolha das conformidades
(observacéo, questdo dirigida ou documentacéo); estrutura do instrumento de colheita de dados,
de modo a permitir a quantificacdo dos resultados; padrdes (conjunto de critérios relativos a cada
assunto/tema) e critérios a incluir na auditoria; assinaturas dos auditores; data da auditoria.

Para a construgdo da grelha de auditoria foram assim enunciados um conjunto de critérios
de avaliacdo que tiveram como fonte de informacdo a bibliografia pesquisada referente a
prevencdo da PAV e as instrucdes de trabalho e normas de procedimento do servico e hospital. De
acordo com Hay (2006) os critérios podem ser classificados de estrutura (quando estéo
relacionados com a disponibilidade e organizacdo de recursos humanos e materiais), de processo
(relacionados com aquilo que é realizado com os recursos existentes) e de resultados (permitem
medir o efeito que as atividades tém sobre a saude). Neste ambito a grelha de auditoria elaborada
¢ composta por critérios de estrutura e de processo, uma vez que nao estdo ainda disponiveis
resultados no servico no que toca a problematica da PAV, fruto da ndo monitorizacdo da sua
incidéncia. Os diferentes critérios de avalia¢do, a sua aplicabilidade e adequacdo as normas de
procedimento e recomendagdes institucionais e bibliograficas foram discutidos com a enfermeira
dinamizadora do controlo de infecdo no servico, enfermeiro-chefe do servico e com o GCL-
PPCIRA. Os critérios definidos foram igualmente divididos em diferentes grupos/padrdes, de
forma a facilitar o processo de auditoria.

Foi definida uma estratégia de aplicacdo temporal, ao invés de uma estratégia baseada num
namero pré-determinado de observacdes a realizar. A opcao por esta estratégia baseou-se no facto
de o nimero de criancas ventiladas de forma invasiva neste servico ser habitualmente elevado,
pelo que a definicdo de um periodo temporal permitiria, possivelmente realizar, um ndmero maior
de observacGes, incluindo a generalidade ou a totalidade dos enfermeiros responsaveis pela
prestacdo de cuidados no servigo e assim espelhar de forma mais fiel as préaticas realizadas no
servico relativas a prevencdo da PAV. Deste modo, em consondncia com a enfermeira
responsavel pelo GCL-PPCIRA, definiu-se o periodo de vinte e dois de Janeiro a um de Fevereiro
de 2015 como periodo de auditoria. Porém o nimero limitado de criancas internadas submetidas a
ventilagdo mecanica invasiva, no periodo inicialmente definido, conduziu a que tivessem sido
realizadas apenas seis observacoes. Consequentemente foi decidido o prolongamento do periodo
de auditoria até ao dia oito de Fevereiro, 0 que permitiu a realizacdo de um total de catorze
observagdes, nimero que ainda assim ficou aquém das espectativas iniciais.



Quanto a metodologia de colheita de informacéo recorreu-se a observacao nao participante
da prestacéo de cuidados de enfermagem a clientes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva. A
este nivel Fortin (2003) refere que este tipo de observacdo consiste em descrever 0s componentes
de uma determinada situacdo ou seja selecionar, provocar, registar e codificar um conjunto de
comportamentos e ambientes ligados aos objetivos da observacdo no terreno. De salientar que as
observacOes foram realizadas em colaboracdo da enfermeira do GCL-PPCIRA, considerando a
sua inclusdo neste processo uma mais-valia pela sua experiéncia neste tipo de procedimento, pela
possibilidade de validag&o dos procedimentos de auditoria, minimizacéo de erros e possibilidade a
utilizacéo dos dados recolhidos num ambito hospitalar e validac@o da aplicabilidade da grelha de
auditoria, com vista a sua utilizacdo em processos de auditoria futuros quer no servico quer a nivel
hospitalar.

Todos os critérios foram avaliados com “sim” (quando a pratica observada se encontrava
em conformidade com a recomendagdo), com “ndo” (quando a pratica observada ndo se
encontrava em conformidade com a recomendagao) ou “nao aplicavel” (quando um critério nao
era passivel de avaliacdo). Foi ainda reservado um espaco para a realizacdo de observacdes
pertinentes que ndo fossem avaliadas com os critérios enunciados ou de observaces relativas a
aspetos relacionados com estes critérios.

Para avaliacdo da adequacao das praticas com as recomendacdes foram atribuidos niveis de
conformidade e realizada a sua categorizacdo. Para o efeito foi utilizada a categorizacéo proposta
pela Infection Control Nurses Association (2005): < 75% - conformidade minima; 76%- 84% -
conformidade parcial; > 85% - conformidade total. Para tal foi aplicada a seguinte formula de
célculo para avaliar o indice de qualidade correspondente ao cumprimento de cada conjunto de
critérios:

NC de respostas sim em conjunto / n° de respostas aplicaveis x 100.

Paralelamente considerei adequada a aplicacdo de um questionario dirigido aos enfermeiros
do meu contexto laboral afeto a tematica “interven¢des de enfermagem na prevencdo da
pneumonia associada a ventilagdo mecanica”. Este teve como objetivos: conhecer a percecéo dos
enfermeiros do servico acerca da importancia das suas intervencdes para a prevencdo da PAV;
conhecer a percecéao sobre os conhecimentos que detém sobre a tematica; identificar dificuldades
nos cuidados & crianga ventilada e necessidades formativas dos enfermeiros neste a&mbito,
nomeadamente no que toca a prevencdo da PAV; suscitar a refleccdo dos enfermeiros sobre as



suas praticas e sobre a adequacdo destas as recomendaces atuais, despertando para a pertinéncia
de alteracdo de algumas.

Para a concretizacdo destes objetivos foram elaboradas questdes fechadas, questdes abertas
e questdes de escolha de itens, contando com as colaboracgdes, para além do professor orientador
de estégio, do enfermeiro chefe do servigo e da enfermeira responsavel pelo GCL-PPCIRA do
hospital na construcao deste questionario.

Obtida a autorizacdo do enfermeiro chefe do servigo para a aplicacdo do questionario aos
enfermeiros do servigo (nos termos exigidos pela instituicdo), de modo a avaliar previamente a
eficacia e a pertinéncia deste, foi realizado um pré-teste a 3 enfermeiros, sendo introduzidas
algumas modificagBes, consideradas pertinentes para a eliminagdo de dificuldades no seu
preenchimento e melhor compreensdo semantica do mesmo. Apoés este pré-teste foi solicitada a
participacdo de todos os enfermeiros do servigo no questionario e realizada a sua aplicacdo no
periodo de nove a dezasseis de Fevereiro de 2015, tendo sido excluido o enfermeiro-chefe, por
ndo participar, habitualmente, na prestacdo de cuidados e uma enfermeira que se encontrava
ausente do servico por longo periodo. Foram assim entregues 22 questionarios (100% da
populacdo alvo), tendo obtido 100% de devolucdes preenchidas.

Na sua aplicacdo, tendo em consideracdo o0s aspetos ético-deontolégicos inerentes a
aplicagdo de um instrumento de trabalho deste tipo, foram referidos os seus objetivos, &mbito de
realizacdo, garantido o caracter voluntario da participacdo no questionario e 0 anonimato de cada
participante, assim como o direito a ndo participacdo ou desisténcia, de acordo com solicitacao
para participacdo anexa ao questionario entregue a cada enfermeiro.

Para melhor organizacdo e interpretacdo dos dados obtidos quer no processo de auditoria
quer nos questionarios, estes foram tratados com recurso a base de dados construidas para o
efeito. Foi entdo realizada a triangulacdo entre os dados obtidos nestes dois instrumentos de
trabalho, os quais foram posteriormente comparados com a evidéncia resultante pela revisao
bibliogréfica realizada previamente (enquadramento tedrico e apéndice 1). Através da conjugagao
de diferentes fontes de dados procurei assim construir uma compreensao aprofundada sobre a
problemética em estudo e realizar um diagnostico do servico, fundamentando um programa de
melhoria direcionado as ndo conformidades identificadas, que favoreca a aquisicao e atualizacdo
de conhecimentos, reconheca e reforce as praticas que satisfazem elevados padrdes de qualidade,
introduza mudancas nas praticas que contrariam as recomendagdes e melhore as condi¢cBes em
que os cuidados séo prestados, objetivando promover a qualidade dos mesmos, a seguranca do
cliente e dos profissionais de salde.



Da anélise dos resultados obtidos com o questionario, no que respeita a caracterizacdo da
equipa verifica-se uma média de idade de 36,95 anos com um méximo de 53 anos € minimo de 27
anos, sendo a maioria dos enfermeiros do sexo feminino (77% contra 23% do sexo masculino).
Quanto ao tempo de experiéncia profissional verifica-se que 32% dos inquiridos tem entre 5 e 9
anos de experiéncia e 68% dos inquiridos tem 10 ou mais anos de experiéncia profissional. No
que respeita ao tempo de experiéncia profissional no servico em estudo, verifica-se que 9% tem
menos de 2 anos, 9% tem entre 2 e 4 anos, 27% entre 5 e 9 anos e 55% prestam cuidados ha mais
de 10 anos neste servigo. Estabelecendo um paralelismo com o modelo de aquisicdo de
competéncias de Dreyfus proposto por Benner (2001) e os tempos de exercicio profissional que a
autora defende para cada nivel de competéncia®!, verifica-se que apenas 9% dos enfermeiros se
situam num patamar abaixo do que a autora defende como minimo necessario para alcancgar o
nivel de enfermeiro competente, enquanto 9% desempenham fungBes neste servico por um
periodo que lhes possibilitard alcancar este nivel e 82% desempenham funcBes hd tempo
suficiente para puderem estar situados num nivel de proficiéncia ou superior. No que respeita as
habilitacGes académicas, verifica-se que a totalidade dos enfermeiros possui o grau de licenciado,
sendo que destes 8 sao especialistas em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, dos quais 4
possuem igualmente o grau de mestre nesta area de especialidade. Verifica-se que 9 enfermeiros
possuem uma pés-graduacdo (6 em Enfermagem em Cuidados Intensivos, 1 em Estratégias e
Formas de Intervencdo em Emergéncia e Urgéncia, 1 em Psicologia da Salde e 1 em Supervisdo
Clinica e Gestdo de Saude). Um dos enfermeiros é mestre em Gestdo de Servigos de Salde.

A questdo “Ja frequentou alguma

Gréfico 1 - Ja frequentou alguma formagdo na

areados cuidades de enfermagem ao cliente formac;éo na area dos cuidados de
ventilado invasivamente?

enfermagem ao  cliente  ventilado

invasivamente?” 77% dos inquiridos

' mSi L

Ny .. '™ | respondeu afirmativamente, enquanto 23%
I| // INéO ~

0% L “ respondeu ndo ter frequentado qualquer

formacéo sobre a temética (gréafico 1).

31 Benner (2001) refere que o enfermeiro competente deveré trabalhar no mesmo servico ha dois ou trés anos e o
enfermeiro proficiente trabalhar no mesmo servico ha cerca de 5 anos.



Grafico 2 - Considera que os seus conhecimentos
na area dos cuidades ae cliente submetidoa
ventilagdo mecanicainvasivasao?
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64%
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dos inquiridos  considera
dos cuidados ao cliente submetido a
ventilagdo mecanica invasiva”, enquanto
36% os considera 0s mesmos insuficientes

(grafico 2).

As dificuldades salientadas a este nivel podem ser divididas em duas categorias:

organizacionais e formativas (tabela 1)

Tabela 1 — Se respondeu insuficientes refira as principais dificuldades sentidas

Organizacionais

Formativas

- Inexisténcia de normas de procedimento
relacionadas com ventilacdo mecanica e
cuidados ao cliente ventilado.

Falta de formacéo/atualizag&o sobre:

- Modalidades ventilatorias;

- Novos ventiladores;

- Pard@metros ventilatorios e seu ajuste face
aos valores gasomeétricos e/ou avaliacéo
clinica do cliente;

- Aspiracao de secrecoes;

- Mecanica ventilatoria;

- Cuidados de enfermagem sobre
estratégias para otimizacdo da ventilacéo.

-

N
Gréfico 3 - O papel do Enfermeiro é importante na
Prevengdo da Pneumonia Associada a ventilagao?
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prevengdo da PAV, a totalidade dos
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PAV 3),
consciéncia da importancia das suas agoes

inquiridos concorda que o papel

(grafico revelando  assim

na prevencao desta IACS, em consonancia



4 Gréfico 4 - Tem formagdo ou desenvolveu A Quando questionados sobre a
conhecimentes especificos nadrea da Prevengdo o ~ -
da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica? detengao de forma(;ao ESpECIfICB. sobre a
prevencdo da PAV, 36% dos enfermeiros
100% ) ' referem ter formagdo ou ter desenvolvido
| 368 i . g ,
| . WSim 1 conhecimentos especificos nesta area,
II // . N"'\‘ - o
0% ° | enquanto 64% revelam no ter formag&o
especifica sobre a temética (grafico 4).
N\ J
4 Gréfico 5- Considera que os seus conhecimentos N\ Neste dmbito, 45% dos enfermeiros
na dreada prevengdo da pneumonia associada a id fici
ventilacdo mecanica sio: consideram suficientes 0s seus
conhecimentos na area da prevencdo da
// TTT— 0 -
60% sco PAV, enquanto 55% o0s consideram
i . _» . . . .
| 4% W Suficientes insuficientes (grafico 5).
III B Insuficientes
40% Denota-se portanto a existéncia de
N\ _/ vérios enfermeiros com falta de formagéo

especifica sobre a tematica, assim como de enfermeiros que consideram que 0S Seus
conhecimentos sdo insuficientes. Estes factos podem refletir-se na desatualizacdo relativamente a
evidéncia atual, podendo conduzir a cuidados baseados em crencas ou que ndo vao ao encontro
das recomendacOes atuais, com possivel influéncia negativa na qualidade e seguranca dos
cuidados e nos resultados em saude, nomeadamente aumento da incidéncia de PAV, aumento do
tempo de ventilagdo e de internamento. Estes achados podem ter ligacdo com a inexisténcia, até
ao momento, de formacdo em servico ou intra-hospitalar dirigida a esta tematica. Sendo
apontadas por varios autores como estratégias de prevencdo da PAV a formacédo e treino dos
profissionais de salde sobre epidemiologia e procedimentos de prevencao e controlo da PAV e o
envolvimento destes na implementacdo das recomendacBes de boas préticas, depreende-se a
importancia da implementacdo de um plano de formacdo em servico dentro desta tematica.
Acrescenta-se a este nivel o interesse em verificar o impacto que um plano de formagéo teria em
termos de resultados de saude no servigo. Todavia a inexisténcia de dados epidemioldgicos de
PAV no servico, inviabiliza essa possibilidade.



( Gréfico 6 - Tem conhecimento da existénciade A Quando questionados acerca do
normas de procedimento no seu servigo ) . .
relacionadas com a prevenc¢do da pneumenia conhecimento da existéncia de normas de

associada a ventilagdo mecanica? . .
procedimento  relacionadas com a
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prevengdo da PAV, apenas 32% referem
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'. 3‘ msim | esse conhecimento, verificando-se que a
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~ J A isso associa-se o facto de alguns

enfermeiros referirem a inexisténcia de normas de procedimento relacionadas com ventilacdo
mecanica e cuidados ao cliente ventilado, como uma das dificuldade sentidas, e possiveis causas,
relacionadas com o défice de conhecimentos no cuidado ao cliente ventilado mecanicamente, em
resposta a questao numero 7.1, tal como apresentado anteriormente na tabela 1.

As normas de orientacdo clinica definem-se como um conjunto de recomendac6es clinicas,
desenvolvidas de forma sistematizada, com o objetivo de auxiliar o profissional de saude na
tomada de decisdo acerca dos cuidados de salde, permitir o facil acesso a uma sintese de
informacdo relevante e eficaz para os cuidados, fornecendo recomendacdes claras (Roque,
Bugalho, & Carneiro, 2007). Os mesmos autores acrescentam que constituem um referencial da
melhor prética, potenciando a pratica baseada na evidéncia cientifica, permitindo estabelecer
comparagdes entre as recomendacdes e a pratica e servindo de base de referéncia para programas
de qualidade em salde. Por conseguinte, como referido anteriormente no apéndice | deste
trabalho, a elaboracéo de normas de procedimento e a implementacdo de protocolos de atuagéo e
orientacBes sobre diversos aspetos dos cuidados ao cliente ventilado, entre os quais os cuidados de
enfermagem para a prevencéao da PAV, sdo apontados por diversos autores como estratégias para
a sua prevencao.

Pelas lacunas de conhecimento identificadas e pelo defendido na literatura verifica-se assim
a importancia da construcdo e atualizacdo de normas de procedimento do servico relacionadas
com diversos aspetos do cuidado ao cliente ventilado mecanicamente, entre 0s quais as questdes
relativas a prevencéo da PAV.

Apesar das respostas obtidas, verifica-se a existéncia no hospital de um procedimento
multissectorial intitulado “prevencdo da infegdo respiratoria nosocomial na crianga” e um
procedimento multissectorial do centro hospitalar intitulado “prevencdo da pneumonia
nosocomial no adulto” os quais, ndo se direcionando especificamente a tematica da PAV,
abordam aspetos relacionados com as intervengdes de enfermagem para a sua prevencao.
Paralelamente existe um conjunto de normas de procedimento, que ndao sendo especificas para
esta temética, se relacionam intimamente com ela, tais como as normas “Higienizagdo das Maos”,



“Precaugdes basicas segundo via de transmissao”, “Aspira¢do de secre¢des no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia” e “Aspirag@o de secre¢des na naso e orofaringe”, embora estas duas
ultimas a necessitarem de atualizacdo. Referindo Roque et al. (2007) que as normas de
procedimento sdo disseminadas através de acdes educacionais especificas e sdo aplicadas pelos
seus utilizadores localmente, os resultados obtidos a este nivel nos questionarios podem traduzir
também lacunas na divulgacdo das normas de procedimento implementadas no servigo. Este facto
pode acarretar o seu desconhecimento por varios enfermeiros, a sua ndo aplicacdo pratica, maior
variabilidade de praticas, assim como ndo conformidades entre os cuidados prestados e as
recomendacfes presentes nestas normas, com possivel diminuicdo da qualidade dos mesmos.
Desta forma, pode depreender-se também a importancia de fomentar a divulgacdo das normas de
procedimento ja existentes e as elaboradas de futuro, numa responsabilidade partilhada entre os
autores das normas e os restantes enfermeiros responsaveis pela sua aplicagdo préatica.

4 Gréfico 7 - Tem conhecimento dos dadoes A A questdo “tem conhecimento dos
epidemiolégicos de pneumonia associadaa . e, . .
ventilagdo mecanicano seuservigo? dados epldemlologlcos de pneumonia
o associada a ventilacdo mecénica no seu
% 95%
100% . . servigo?”, 5% dos inquiridos referem ter
| y HSim
o . conhecimento desses dados, contra 95% de
0% HmNao
\_ ) respostas negativas (grafico 7).

Efetivamente verifica-se na atualidade a inexisténcia de dados de vigilancia epidemioldgica
da PAV no servico. Com efeito até ao ano de 2013 foi monitorizado o ndmero de criancas
ventiladas, dias de ventilacdo e duracdo média do tempo de ventilagdo por crianga, dados que
eram colhido a tratados por dois elementos da equipa médica, em base de dados construida pelos
proprios, mas sem divulgacdo regular desses dados aos restantes elementos da equipa
interdisciplinar. Verifica-se porém que, desde 2014, estes dados ndo se encontram atualizados.
Para além destas lacunas identificadas no servigo, através da colaboragdo estabelecida com o
GCL-PPCIRA verifica-se haver uma auséncia de dados de monitoriza¢do transversal aos restantes
servigos do hospital a que o servico em estudo pertence.

Todavia durante o primeiro estagio realizado (UCI polivalente de clientes adultos),
pertencente a0 mesmo centro hospitalar do servico em estudo, pude verificar uma realidade
dispar, com a articulagdo de varios profissionais, nomeadamente enfermeiros prestadores de
cuidados, enfermeiro dinamizador do controlo e prevencéo de infe¢do no servico, equipa médica,
GCL-PPCIRA e laboratorio de microbiologia, visando o diagnostico precoce, 0 registo continuo
dos casos de infecdo, agentes microbioldgicos envolvidos, sensibilidade antibiotica, detecdo de



tendéncias epidemioldgicas, avaliacdo de potenciais problemas de controlo e prevengdo de
infecédo e dos esforcos desenvolvidos para a sua resolucao.

Desta forma evidencia-se a necessidade de desenvolver esforcos, para melhor caracterizar a
problematica da PAV no servico e no hospital e poder correlacionar os dados obtidos com os
cuidados prestados, avaliados em processo de auditoria, e as estratégias adotadas com vista a sua
prevencao e melhoria das praticas.

Quanto as falhas (na sua pratica, dos colegas ou ambos) no cumprimento das
recomendacfes/normas atuais que conhece relativas a PAV, os participantes do questionario
identificaram diversas probleméticas que constituem aspetos passiveis de modificacdo e melhoria
das praticas (tabela 2)

Tabela 2 - Se existirem, refira algumas falhas (ha sua pratica, dos colegas ou ambos) que
identifica no cumprimento das recomendacdes/normas atuais que conhece, relativas a
PAV

Instilac&o de soro fisiol6gico no tubo endotraqueal

Utilizacdo de material ndo estéril - pulmdes para teste de ventilador, soro fisiolégico nao estéril
Reutilizacdo de seringa para instilagdo de soro fisioldgico no tubo endotraqueal

N&o realizagdo de cuidados de higiene oral, cuidados de higiene oral inadequados, inexisténcia de
rotinas de higiene oral

N&o verificacdo regular da pressao do cuff

Inexisténcia de rotinas para substitui¢do dos circuitos e filtros de ventilacéo

Falhas na correto posicionamento do cliente com elevacdo inadequada da cabeceira

Falhas na assepsia aquando da manipulacéo dos dispositivos de aerossoloterapia

N&o aspiracdo de secrecdes subgldticas previamente a aspiracao do tubo endotraqueal

Nao utilizacdo de méascara aquando da aspiracao de secrecdes

Falhas na higiene das méos

N&o utilizacdo de filtros bacterianos aquando da aspiragéo de secre¢des

Entubacéo nasogastica ao invés de orogastrica

Imerséo de tubo de aspiracéo de secrecBes em recipiente de &gua aberto e contaminado com
secrecoes

Aspiracdo de secre¢des no tubo endotraqueal apenas por um enfermeiro

Quanto as principais dificuldades sentidas no cumprimento das recomendacgbes que 0s
enfermeiros conhecem, estes identificam dificuldades que podem ser divididas em quatro
categorias principais: organizacionais, estruturais, materiais e formativas, conforme ilustrado na
tabela 3. As respostas obtidas enumeram diversas areas de melhoria identificadas pelos



enfermeiros, salientando-se, para além de alguns aspetos praticos (estruturais e materiais),

novamente o0s aspetos relacionados com lacunas de formacdo e de auséncia/falhas na

divulgagao/falta de conhecimentos de normas de procedimento relacionadas com a temética.

Tabela 3 - Refira as principais dificuldades (e.g estruturais, materiais, organizacionais, de
conhecimento, ...) sentidas no cumprimento das recomendagdes que conhece

¢ Pouca/inadequada
divulgacdo de normas de
procedimento;

¢ Pouca articulacdo entre
profissionais para 0s
cuidados a crianca ventilada;
¢ Reduzido numero de
profissionais por turno;

e Elevado nimero de clientes
ventilados nalguns turnos;

e Falta de incentivo para boas
préaticas.

secrecdes com
imersao deste em
reservatorio de
agua aberto;

¢ Colocacdo do
material de
aspiracao de
secrecdes em
local, por vezes,
dificil de aceder.

Organizacionais Estruturais Materiais Formativas
e Falta de protocolos/normas | e Método de o Faltade ¢ Desconhecimentos das
de atuacao no servico para limpeza do escovas/ recomendacdes atuais e das
uniformizar os cuidados na | sistema de esponjas para normas/orientagdes
prevencdo da PAV, aspiracao de higiene oral. existentes;

o Necessidade de
atualizacdo das normas de
procedimento;

e Falta de formacdo para
sensibilizacdo para as
préticas mais corretas;

e Falta de conhecimentos
da equipa no que respeita a
PAV,

e Falta de atualizacéo de
conhecimentos e praticas
pela equipa.

Questionados sobre a validade de algumas afirmacfes como estratégias de prevencdo da

PAV, verifica-se alguma variabilidade de opinifes. Esta variabilidade podera advir da falta de

formacdo de varios enfermeiros na area da prevencdo da PAV, desconhecimento/ inexisténcia/

falta de divulgacéo das recomendacdes e normas de procedimento hospitalares relacionadas com

a temética, assim como a disseminacéao de praticas ao longo dos anos, fundamentadas, por vezes,

em crencas sobre a utilidade de algumas intervengGes, mas sem suporte na evidéncia quanto a sua

eficécia e seguranca.

4 Gréfico 8 - Lavagem/desinfegdo das mdos antes de R
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Quanto a higiene das médos antes da
manipulagdo da via aérea da crianga,
100% dos inquiridos concordam ser uma
das medidas de prevengdo da PAV
(grafico 8).

A percecdo da importancia desta



pratica vai ao encontro do defendido na literatura, onde a ades@o a programas de higiene das méos
é considerada uma das medidas mais importantes de prevencdo da IACS e por conseguinte da
contaminacdo da via aérea do cliente e dos dispositivos respiratorios, aspetos considerados
essenciais na prevencdo da PAV (Coffin et al., 2008; Masterton et al., 2008; Noriega & Pina,
2014; Tablan et al., 2004).

4 Gréfico 9 - Instilar soro fisiclégico para aspirar A Quanto a instilacio de soro
secreg¢des notubo endotraqueal e, .
fisiologico no tubo endotraqueal para
00% T aspiracdo de secrecOes bronquicas, entre
64% o
| - - W Sim os enfermeiros inquiridos, apenas 27%
50% J( 7% T . L N
' mNio considera uma estratégia de prevencdo da
”/u N .
0y - i / Niorespondeu | PAV, enquanto 64% n&o a considera uma
g _/ estratégia de prevencéo (grafico 9).

Esta resposta encontra-se em consonancia com o referido por diferentes elementos na
resposta a questdo n°13 “se existirem, refira algumas falhas (na sua prética, dos colegas ou ambos)
que identifica no cumprimento das recomendagdes/normas atuais que conhece relativas a PAV ”
(tabela 2), onde se identifica a instilacdo de soro fisioldgico no tubo endotraqueal e a utilizacdo de
soro fisiolégico ndo estéril nessa instilagdo como algumas das praticas que contribuem
negativamente para a prevencdo da PAV. Com efeito a literatura referenciada no apéndice |
salienta a ineficacia da instilacdo de cloreto de sédio na diluicdo de secrecBes, capacidade de
aspiracdo de secrecOes e lubrificacdo do tubo endotraqueal, assim como potenciais efeitos
deletérios desta pratica, incluindo aumento da incidéncia de PAV e interferéncia com as trocas
gasosas alvéolo-capilar, podendo resultar em hipoxemia e aumento do tempo de recupera¢do da
saturacdo de oxigénio para valores adequados.

4 Grafico 10 - Utilizar sonda estéril para aspiragdo N\ No que respeita 3 Uti“Z&Qé.O de
endotraqueal

) ap0% sonda estéril para aspiracio de secrecdes
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equipamentos utilizados nos cuidados ao cliente ventilado invasivamente, tais como tubo
endotraqueal, laringoscdpio, ressuscitador manual, circuito de ventilacdo, dispositivos de



monitorizacdo de dioxido de carbono, sonda de aspiracdo, entre outros, podem alojar
microrganismos, devendo ser utilizados equipamentos estéreis e tomadas precaucfes adequadas
para evitar a sua contaminacdo e a inoculacdo de microrganismos na via aérea inferior do cliente
(Cooper & Haut, 2013; Froes, Paiva, Amaro, Batista, et al., 2007; Stokowski, 2009; Tablan et al.,
2004). De igual forma, Tablan et al. (2004) referem que quando utilizado circuito aberto de
aspiracao de secrecOes endotraqueais, deve ser utilizada técnica asséptica durante o procedimento.

4 Gréafico 11 - Insuflar o CUFF do tubo endotraqueal A No respeitante a insuﬂa(;é_o do cuff
(se existente) .
. do tubo endotraqueal, quando existente,
HSim
verifica-se novamente uma divisdo de
m N&o opiniGes. Assim 59% dos enfermeiros
Nio considera que esta € uma estratégia de
respondeu ) prevencdo da PAV, enquanto 36%
considera ndo ser (grafico 11).
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N Como referido anteriormente no

apéndice 1, as recomendacdes atuais defendem que 0s cuff’s dos tubos endotraqueais diminuem o
risco de aspiracdo de secrecdes orofaringeas e gastricas para a via aérea inferior do cliente,
retendo-as e possibilitando a sua aspiracdo subgldtica continua ou intermitente, diminuindo,
consequentemente, o risco de PAV em criangas. Ao mesmo tempo € sustentado que estes séo
seguros, ndo induzindo significativas lesdes traqueais em criancas e recém-nascidos. Desta forma,
a semelhanca do defendido para clientes adultos, quando utilizados tubos endotraqueais com cuff,
a pressdo deste, deve ser verificada regularmente, devendo na crianga ser mantida a pressao mais
baixa possivel que evite fugas de ar clinicamente significativas em turno do tubo endotraqueal,
sendo geralmente apontada uma pressao de 20 cmH,0.

Os resultados obtidos podem relacionar-se com a preocupacdo também expressa na
literatura de que o cuff insuflado possa induzir lesdes traqueais tais como isquemia da parede e
estenose traqueal.
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Grafico 13 - Aspirar as secregdes a nivel sub-glético,
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Como referido anteriormente, o cuff insuflado constitui uma barreira a aspiracéo brénquica
de secre¢Bes. Contudo existe, ainda assim, a possibilidade de criacdo de alguns microcanais entre
o cuff e a mucosa traqueal, os quais permitirdo microaspiracdes, contribuindo para o
desenvolvimento da PAV. A literatura consultada demonstra uma reducdo na incidéncia da PAV
associada a aspiracdo de secre¢Bes subgldticas, constituindo uma recomendagdo de varios autores
para a sua prevencao

De igual forma os movimentos do cliente ou do tubo endotraqueal aumentam o risco de
microaspiracdes, pela combinacdo de microcanais em torno do cuff, alteracfes da pressdo deste e
acumulacdo de secrecBes subgléticas. Assim no caso de ndo utilizacdo de sistemas de aspiracéo
continua, as secrecOes subgloticas e orofaringeas devem ser aspiradas antes de
mobilizar/posicionar o cliente, baixar a cabeceira do leito, desinsuflar o cuff do tubo
endotraqueal/canula de traqueostomia, reposicionar o tubo endotraqueal ou aspirar as secrecoes
através da via aérea artificial (Grap et al., 2012; H. Y. Hsieh & Tuite, 2006; Tablan et al., 2004;
Tsai et al., 2008). Na auséncia de cuff as secre¢des da naso e orofaringe devem ser aspiradas
frequentemente (Klompas et al., 2014).

- N A maioria dos enfermeiros (91%)
Grafico 14 - Higiene oral . o .
o196 considera a prestacdo de cuidados de
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defendem a prestacdo de cuidados adequados de higiene oral como estratégia para prevenir a
formacdo de placa bacteriana, a colonizacdo orofaringea e minimizar a aspiracdo de
microrganismos patogénicos em torno do tubo endotraqueal para a via aérea inferior do cliente.



Apesar da consciéncia expressa na resposta a esta questao, alguns elementos referem a ndo
realizacdo de cuidados de higiene oral, a prestacdo de cuidados de higiene oral inadequados e
inexisténcia de rotinas de higiene oral, como falhas no cumprimento das recomendacGes/normas
atuais relativas a PAV, no &mbito dos cuidados prestados no servico (resposta a questdo n°13 —
tabela 2). Indaga-se assim uma possivel incongruéncia entre os cuidados tidos como adequados e
que constituem estratégias de prevencdo da PAV e os cuidados prestados diariamente. Atendendo
ao testemunho dos colegas, quando referem a falta de escovas/esponjas para higiene oral como
dificuldade sentida no cumprimento das recomendacdes para prevencdo da PAV (resposta a
questdo n°14 — tabela 3), verifica-se que esta incongruéncia pode também ser potenciada por
limitagBes materiais, por vezes verificadas. Estes factos permitem identificar assim esta &rea como
area de melhoria a desenvolver.

( Grafico 15 - Elevar cabeceirado cliente \ 95% dos inquiridos consideram
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referem que a manutencdo da cabeceira do leito num plano entre 30-45° a partir da infancia (o
servigo visa a prestacao de cuidados a criangas entre 1 més de vida e 18 anos), sempre que nao
exista contraindicacdo, se associa a uma reducdo da incidéncia de PAV, em resultado da
diminuicdo do risco de refluxo gastroesofagico e consequente risco de aspiracdo brénquica deste
contetdo.

Todavia 0s participantes no questionario, em resposta a questao n°13 (tabela 2), identificam
0 incorreto posicionamento do cliente, com falhas na elevacdo adequada da cabeceira, como
componente dos cuidados que néo vai ao encontro das recomendagdes/normas atuais.
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No que respeita aos dados resultantes da auditoria foi realizada a anélise de dados por
critério de auditoria e padr@es (conjunto de critérios) construidos.

No que respeita ao padréo “Estrutura e gestdo”, verificou-se a existéncia de procedimentos
sectoriais/multissectoriais atualizados sobre Intervengdes de Enfermagem na prevencéo da PAV,
atendendo a existéncia de um procedimento multissectorial intitulado “preven¢do da infecdo
respiratoria nosocomial na crianga” o qual, ndo sendo especifico ou abordando todas as
intervencdes presentes nas recomendacfes actuais para a tematica em estudo, inclui algumas
intervencdes de enfermagem que entroncam na prevengdo da PAV. De igual modo existe um
conjunto de normas de procedimento que se relacionam intimamente com esta tematica, tais como
as normas “Higienizagdo das Maos”, “Precaugdes basicas segundo via de transmissao”,
“Aspiracao de secregdes no tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia” e “Aspiracdo de

secrecdes na naso e orofaringe”, embora estas duas ultimas necessitem de atualizag@o.

Verifica-se a inexisténcia de um plano de formacéo em servi¢co no dominio da prevencéo da
PAV.

Como referido anteriormente, ndo é realizada monitorizacdo da incidéncia dos casos de
PAYV no servigo, facto que condicionou a avaliagdo do critério “existe comunicagdo dos resultados

da incidéncia de PAV aos profissionais do servigo”, sendo o mesmo avaliado como nao aplicavel.



Grafico 18 - Estruturas e Gestdo
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Pelo exposto a taxa de
conformidade para este grupo de
critérios (utilizando a categorizacdo
proposta pelo Infection Control Nurses
(2005)) foi de 33%

correspondendo a uma conformidade

Association

minima (grafico 18).

No padrao classificado como “Estruturas e materiais”, verificou-se:

e Existéncia de lavatorios e sabdo em local apropriado e facilmente acessivel para

higiene das méos;

e Existéncia de solugdo antisséptica de base alcodlica para descontaminacéo das maos

em local apropriado e facilmente acessivel,

e Que o0 material respiratorio e para aspiracdo de secrecfes é de facil acesso e esta

disposto de forma a minimizar a sua contaminacao e facilitar a sua utilizacao;

e Disponibilidade de equipamento de protecdo individual colocado em locais de facil

acesso junto da unidade do doente, nomeadamente luvas, mascara de protecdo

respiratoria e avental.

Grafico 19 - Estruturas e Materiais
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Verifica-se assim neste padréo
uma taxa de conformidade de 100%,
correspondente a uma conformidade
total (grafico 19).



No padrdo referente a higiene das méos verificaram-se conformidades variaveis nos
diferentes critérios avaliados conforme explicito na tabela 4:

Tabela 4 — Higiene das méos

Critério Taxa de conformidade
Antes do contacto com o cliente com tubo endotraqueal ou 93%
traqueostomia
Apbs o contacto com o cliente com tubo endotraqueal ou 87%
traqueostomia
Antes do contacto com qualquer dispositivo respiratorio em 71%
utilizacdo num cliente
Apbs 0 contacto com mucosas, secrecdes ou objetivos 60%
contaminados com essas secrecoes
Ap0s o contacto com qualquer dispositivo respiratério em 5796
utilizagdo num cliente

Como referido anteriormente, a adesdo a programas de higiene das méos é considerada uma
das mais importantes medidas preventivas da IACS e consequentemente da PAV. Por conseguinte
Tablan et al. (2004) recomendam a descontaminacdo das mados com éagua e sabdo (se as maos
estiverem visivelmente sujas ou contaminadas) ou solucdo antisséptica de base alcodlica (se as
maos nao estiverem visivelmente sujas), com ou sem utilizacdo de luvas, apds o contato com
mucosas, secrecdes respiratorias ou objetos contaminados com estas secrecdes, antes e ap0s 0
contato com um cliente com tubo endotraqueal ou cénula de traqueostomia e antes e ap6s 0
contato com qualquer dispositivo respiratorio em utilizacdo num cliente.

Conforme observado na tabela 4, dos varios momentos para higiene das maos
recomendados pela literatura, observa-se que 0 que demonstra maior taxa de conformidade é o
momento “antes do contacto com o cliente com tubo endotraqueal ou traqueostomia” com uma
conformidade classificada como total. O momento “apds o contacto com um cliente com tubo
endotraqueal ou traqueostomia”, incluindo as situagdes de utilizagdo de luvas, embora apresente
uma taxa de conformidade menor do que o avaliado anteriormente insere-se igualmente na
categoria de conformidade total. Todavia no momento ‘“antes do contacto com qualquer
dispositivo respiratorio em utilizagdo num cliente” verifica-se uma descida da taxa de
conformidade para 71%, correspondente a uma conformidade classificada como minima. Este
resultado advém do facto de, durante a prestacdo de cuidados num mesmo cliente, terem sido
observadas situagcbes em que, tendo sido prestado um cuidado, tal como um posicionamento,
havendo a necessidade de contactar com o equipamento respiratorio em utilizagdo no cliente, por




exemplo para aspiracdo de secrecdes no tubo endotraqueal, ndo foi realizada a higiene das méos
entre os dois cuidados prestados. Devendo a colonizacdo dos equipamentos ser minimizada
durante a prestacdo de cuidados, como forma de evitar a contaminacdo da via aérea inferior do
cliente, a adequada higiene das maos antes do contacto/manipulacdo do equipamento foi
considerada uma estratégia importante para minimizar esta coloniza¢do e promover a seguranga
do cliente. Os momentos “apds o contacto com mucosas, secrecdes ou objetos contaminados com
essas secregoes” € “apOs o contacto com qualquer dispositivo respiratério em utilizagdo num
cliente” apresentam resultados similares em virtude de, muitas vezes, serem simultineos ou
consecutivos. A diferente conformidade avaliada prende-se com situa¢des em que a aspiracdo de
secrecBes naso e orofaringeas foi realizada dissociada do procedimento de aspiracéo de secrecdes
endotraqueais, ou houve manipulacdo de objetos contaminados com essas secre¢des, tais como
compressas ou resguardos. A respeito destes dois momentos de higienizagdo das maos, observou-
se que durante a prestacdo de cuidados a um mesmo cliente, como ap0s a aspiracdo de secrecdes
endotraqueais, em que ha naturalmente a manipulacdo dos dispositivos respiratorios e o possivel
contacto com secre¢des, houve situacdes em que ndo foi realizada a correta higienizacdo das maos
entre os cuidados prestados, potenciando a contaminacdo do ambiente. Apesar destas falhas, tal
como se constata na tabela 4, verificou-se um cuidado aumentado em realizar a higienizacdo das
maos apos a prestacdo de cuidados ao cliente, o que se traduz numa conformidade superior no
momento “apds o contacto com um cliente com tubo endotraqueal ou traqueostomia”. De
salientar que durante o processo de auditoria ndo foi possivel observar a substituicdo do circuito
de ventilacao.

Gréfico 20 - Conformidade Higiene das mios Desta forma, no que respeita ao grupo
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Triangulando estes achados com os resultados do questionario realizado, verifica-se que
apesar da consciéncia da importancia da correta higiene das maos como medida para a prevengdo
da PAV, constata-se igualmente a nocéo por parte dos enfermeiros da existéncia de falhas nestes
cuidados e de que estas constituem lacunas no cumprimento das recomendag¢fes/normas atuais de
prevencdo da PAV, nocdo que encontra paralelismo nas praticas observadas.



Estes achados véao ao encontro da literatura referenciada no apéndice | que refere que os
niveis de adesdo a préticas seguras de higiene das mdos permanecem baixos, reforcando a
importancia da formacao dos profissionais de saude sobre a tematica e avaliagdo das suas praticas
através de processos de auditoria para a promocéo de boas praticas de higiene das maos.

No que respeita a utilizacao de equipamento de protecdo individual (EPI), verificam-se
também algumas falhas, conforme evidenciado na tabela 5.

Tabela 5 — Utilizacao de equipamento de protecdo individual

Critério Taxa de conformidade
Utiliza luvas na aspiracéo de secrec@es respiratdrias ou na 204
manipulacdo de dispositivos por elas contaminados
Utiliza luva esterilizada na aspiragéo de secre¢des da canula de
traqueostomia / tubo endotraqueal (circuito aberto)
Substitui as luvas entre clientes e no mesmo cliente entre o
contacto com um local contaminado e o trato 100%
respiratorio/dispositivo respiratorio
Utiliza bata/avental quando se antecipa a contaminagéo com

100%

N N . 0%
secregOes respiratorias, mudando-as entre clientes
Coloca mascara antes da aspiracdo de secrecoes 57%
Remove 0 EPI de forma segura 100%

Sendo utilizado, maioritariamente, o sistema aberto de aspiracdo de secrecdes
endotraqueais, correspondente a 100% das observacOes realizadas sobre este procedimento,
verifica-se a utilizacdo de cateter estéril de uso Unico e o cuidado generalizado na manutencéo da
assepsia do cateter de aspiracdo de secrecOes, de forma a minimizar a coloniza¢do do tubo
endotraqueal e via aérea inferior do cliente. Neste &mbito verifica-se a utilizagdo de luva de
aspiracdo estéril na mdo dominante (que manipula o cateter de aspiracdo) durante este
procedimento. Porém néo se verificou cuidado similar na prote¢cdo da mao ndo-dominante, que,
naturalmente, manipula os dispositivos respiratorios do cliente, tais como o tubo endotraqueal, os
quais foram tomados como potencialmente contaminados pelas secre¢des do cliente, aumentando
assim os riscos para o profissional de satide. Também se verificou, que nas trés situacoes em que a
aspiracdo de secrecOes endotraqueais foi realizada por dois enfermeiros, os enfermeiros que
apoiaram o procedimento (responsaveis maioritariamente pela desconexdo e conexao do circuito
de ventilacdo e ventilagdo com ressuscitador manual) ndo utilizaram luvas limpas para a
realizacdo do procedimento. Estes factos traduzem-se entdo numa baixa taxa de conformidade
(7%) no critério “utiliza luvas na aspiracdo de secrecdes respiratorias ou na manipulacédo de
dispositivos por elas contaminados”



Sendo recomendada na literatura a utilizacdo de bata/avental quando se antecipa
contaminacao com secre¢des respiratorias, assim como a sua substituigdo entre clientes, tal como
referido no apéndice I, na avaliacdo do critério de auditoria “utiliza bata/avental quando se
antecipa contaminagdo com secrecdes respiratorias, substituindo-os entre clientes”, considerou-se
que se pode antecipar a contaminacdo do vestuario do profissional durante a aspiracdo de
secrecdes ou desconexao do circuito de ventilagdo. De facto durante este procedimento criam-se
aerossois contaminados e, muitas vezes, o cliente reage a aspiracdo de secre¢es com reflexo de
tosse, podendo ocorrer a projecao de secre¢des, potenciada pela utilizagdo, maioritaria, do sistema
aberto de aspiracdo de secrecGes endotraqueais e pela instilacdo de soro fisiologico no tubo
endotraqueal. Estando disponiveis aventais no servigo, observa-se todavia ndo ser préatica usual a
sua utilizacdo durante a prestacdo deste ou de outros cuidados, pelo que nas observacoes
realizadas durante o processo de auditoria ndo se verificou em nenhuma circunstancia a sua
utilizagdo.

Tal como referido no apéndice |, a utilizacdo de méascara é recomendada durante a aspiracao
de secrecbes em circuito aberto, adequando a capacidade de protecdo da méscara ao potencial
risco de infecdo. Todavia durante as observacoes realizadas, constataram-se frequentes falhas na
sua utilizacdo, colocando em risco quer o profissional, pela inalacdo de aerossois contaminados
expirados pelo cliente, quer o cliente, pela inoculacdo de aerossdis provenientes da via aérea do
profissional na via aérea do cliente, a qual, derivado da presenca do tubo endotraqueal ndo se
encontra protegida pelos mecanismos de defesa naturais. Assim na avaliagdo do critério “coloca
mascara antes da aspiracdo de secregdes” verifica-se uma taxa de conformidade de apenas 57%
(conformidade minima). Esta baixa conformidade esta de acordo com a perce¢do dos enfermeiros
sobre os cuidados prestados no servico, dado estes identificarem no questionério realizado a ndo
utilizacdo de mascara aquando da aspiracdo de secre¢des como uma das falhas no cumprimento
das recomendagBes/normas atuais relativas a PAV. De salientar que durante o processo de
auditoria os clientes a quem foram prestados os cuidados auditados, ndo possuiam histérico
recente de doenca infecto-contagiosa respiratoria de elevada patogenicidade. Indaga-se assim da
possibilidade dos enfermeiros descurarem a possibilidade de contagio associada a situacdes de
menor patogenicidade comparativamente a outras situacfes mais graves, tais como o cliente
portador de tuberculose ou H1N1, situacOes que, possivelmente, despertariam maior cuidado da
parte do profissional.



Ainda quanto a utilizacdo de EPI, verificam

-se cuidados adequados para a sua remocao

segura, substituicdo entre clientes e entre o contacto com um local contaminado e o trato

Grafico 21 - Utilizagdo de EPI
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Os resultados obtidos denotam assim
uma conformidade minima na utilizacdo de
EPI’s (57%) (gréfico 21)

O critério “na mudanca da canula é utilizada técnica asseptica e utilizada canula

esterilizada” ndo foi possivel auditar pela inexisténcia de clientes com traqueostomia internados

no servigo durante o periodo de auditoria.

Gréfico 22 - Prevencgdo da aspiragdo
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No que respeita as estratégias para
prevenir o risco de aspiragdo bronquica de
secrecdes  orofaringeas e  gastricas,
verificam-se também lacunas nos diferentes
critérios auditados, conforme se pode
observar na tabela 6, com uma taxa de
23%

(conformidade minima) conforme expresso

conformidade global de apenas

Tabela 6 — Prevencéo da aspiracéo bronquica
Critério Taxa de conformidade

A cabeceira da cama é mantida entre 15-30° (neonatos) 30-45° 0%
(pediétricos), sempre que ndo esta contraindicado
Avalia a pressao do cuff do TET uma vez turno, mantendo-a 0%
entre os 20 e 30cm de H20
Aspira as secre¢des a nivel subglético, antes de mobilizar o
cliente, baixar a cabeceira da cama, desinsuflar o cuff ou 0%
aspirar secre¢des no TET ou canula traqueostomia
Awvalia, por rotina o correto posicionamento da sonda de 100%
alimentacdo
Realiza higiene oral 0%




Analisando os resultados dos diferentes critérios auditados, para o padrdo “Prevengdo da
aspiragdo bronquica” (tabela 6), verificam-se falhas na elevacdo recomendada da cabeceira do
cliente (30-45°, sempre que ndo esteja contraindicado, atendendo a que 0 servigo ndo se destina a
prestacdo de cuidados a neonatos). Com efeito apesar da maioria dos enfermeiros (95%)
considerarem no questionario realizado, que a elevacdo da cabeceira € uma estratégia de
prevencdo da PAV, de poder observar existir a nogdo da importancia deste posicionamento no
dia-a-dia, haver, por vezes, prescricdo médica no sentido do posicionamento com a cabeceira num
angulo igual ou superior a 30°, e de, muitas vezes, ser referido pelos enfermeiros a manutencéo
desse posicionamento, verificou-se que na realidade o angulo de elevacdo normalmente utilizado
se situava entre 15 e 20°. Este achado vai ao encontro da literatura anteriormente referenciada no
apéndice I, que refere que muitos clientes submetidos a ventilacdo mecéanica séo posicionados
com elevacdo da cabeceira em torno de 10 a 30°, apesar da nocdo de uma elevacdo em angulo
superior. Verifica-se igualmente que existe da parte de alguns enfermeiros a no¢do de que o
angulo adequado de elevagdo da cabeceira ndo € cumprido em muitas das situagdes, quando estes
identificam, em resposta a questdo n°13 do questionario (tabela 2), a inadequada elevacéo da
cabeceira como aspeto da pratica que ndo vai ao encontro das recomendagdes/normas atuais.

Constatando-se que, aparentemente, a maioria dos enfermeiros detém conhecimentos
adequados sobre o correto posicionamento do cliente ventilado com vista a prevengdo da PAV,
coloca-se a possibilidade das inconformidades no posicionamento se associarem a algumas razées
apontadas pelos estudos referidos no apéndice I, como a inexisténcia de meios para avaliacdo do
angulo de elevacéo da cabeira (uma vez que a maioria das camas ndo dispdem dispositivo para
esse fim) e incorreta percegdo visual de alguns enfermeiros sobre o angulo adotado. Verifica-se
também que os bercos utilizados no servico, na sua posicdo de elevacdo méxima apenas atingem
15° de inclinagdo, o que é agravado pelo facto de esta posi¢do ndo ser usualmente utilizada, em
detrimento de uma posic¢éo mais baixa.

Como referido anteriormente, a maioria dos enfermeiros participantes do questionario
(59%) considera que a insuflacdo do cuff do tubo endotraqueal € uma estratégia de prevencéo da
PAV. Porém no processo de auditoria realizado verificou-se a utilizacdo maioritaria de tubos
endotraqueais sem cuff. A experiéncia pessoal, enquanto enfermeiro neste servigo, permite
associar esta pratica, por um lado ao facto do tubo endotraqueal de menor diametro provido de
cuff ser o tubo n°4, o que inviabiliza a utilizacdo de um tubo com este dispositivo em criangas
mais pequenas. Por outro lado verifica-se a preocupacdo de que o cuff insuflado possa induzir
lesGes traqueais, em consonancia com o referido por Klompas et al. (2014), apesar de a literatura
reconhecer a seguranca da insuflacdo do cuff em criangas, sem a inducéo de lesdes traqueais



significativas. Nas situacbes em que foi utilizado um tubo endotraqueal com cuff, verificou-se
porém ndo existirem rotinas, por parte da maioria dos enfermeiros, de monitorizagdo regular e
manutencdo da pressdo do cuff, conforme recomendado enquanto estratégia de prevencdo da
PAV. Pela experiéncia verifico que a maioria das situagdes em que o cuff é insuflado esta prética é
motivada por fuga aérea oral acentuada e dificuldades na ventilacdo adequada da crianca e nao
como estratégia de prevencao da aspiracdo brénquica de secrecdes faringeas e/ou gastricas. Esta
inconformidade observada na auditoria encontra reflexo também nas afirmac@es dos enfermeiros
participantes no questionario, quando estes identificam, tal como referido anteriormente, a néo
verificacdo/avaliacdo sistematica da pressdo de cuff como uma falha no cumprimento das
recomendac6es/normas atuais relativas a PAV e como uma préatica que potencia o risco de PAV.

Como referido anteriormente a maioria dos enfermeiros (64%) considerou no questionario
que a aspiracdo de secrecOes subgldticas, previamente a aspiracdo de secre¢des no tubo
endotraqueal ou canula de traqueostomia, € uma estratégia de prevencdo da PAV, em consonancia
com o defendido na literatura. As observacdes realizadas durante a auditoria denotam, todavia,
uma prética conflituante com esta consideracdo. Como referido anteriormente a maioria dos tubos
endotraqueais utilizados no servico ndo dispdem de cuff. Os que dispem ndo possuem ldmen
para aspiracdo subglética de secrecOes, inviabilizando a aspiracdo continua destas. Nestas
circunstancias, como referido no apéndice I, diversos autores recomendam a aspiracdo das
secrecBes subgléticas, oro e nasofaringeas antes de mobilizar/posicionar o cliente, baixar a
cabeceira, desinsuflar o cuff do tubo endotraqueal/canula de traqueostomia, reposicionar o tubo
endotraqueal ou aspirar as secrecdes através da via aérea artificial. Assim, observou-se que
perante a necessidade de aspiracdo de secre¢des endotraqueais, a sequéncia de procedimentos
adotada pelos enfermeiros auditados foi: aspiracdo de secre¢Bes no tubo endotraqueal, seguida de
aspiracao de secrecdes na orofaringe e posteriormente nasofaringe. Ndo se observou em nenhuma
circunstancia a aspiracdo de secrec¢des subgldticas como cuidado prévio a aspiracao de secrecdes
na via aérea artificial, 0 mesmo sucedendo, previamente a mobilizar o cliente, baixar a cabeceira
do leito ou desinsuflar o cuff do tubo endotraqueal. Esta constatacdo vem ao encontro da reflexéo
dos enfermeiros sobre a sua pratica expressa no questionario, quando alguns referem a néao
aspiracdo de secrecOes subgloticas previamente a aspiracdo do tubo endotraqueal como uma
lacuna nos cuidados prestados.

Observou-se que todos os clientes ventilados mecanicamente (todos entubados
orotraquealmente e situagbes agudas de doenca) foram submetidos a entubacdo gastrica.
Constatou-se também a verificagdo regular do posicionamento da sonda gastrica, assim como a
monitorizagdo e avaliagdo do residuo gastrico, ndo s6 dos clientes ventilados mecanicamente
como de todos os clientes com sonda géstrica. Considera-se esta uma estratégia Util na prevengéo



da PAV, minimizando o risco de distensdo gastrica, refluxo gastrico e de aspiracdo brénquica de
contetdo géstrico e alimentar. Todavia, tal como identificado pelos enfermeiros no questionario,
verifica-se que a entubacdo gastrica do cliente ventilado invasivamente foi, na totalidade das
situagBes observadas, realizada por via nasogéstrica, ao invés da utilizacdo da via orogastrica, tal
como recomendado na literatura enquanto estratégia para prevenir a sinusite e a PAV.

No que respeita a prestacdo de cuidados de higiene oral, verifica-se que, apesar da
consciéncia da sua importancia para a prevencdo da PAV, manifestada no questionario, na pratica
diaria ndo existem rotinas de prestacdo de cuidados de higiene oral aos clientes ventilados
invasivamente, ndo tendo sido observado em auditoria nenhum cuidado deste &mbito, facto
também mencionado pelos enfermeiros como falha na sua préatica, aquando do questionario. Tal
como referido anteriormente, verifica-se um distanciamento entre a nogéo de cuidados adequados
para a prevencdo da PAV e a pratica didria de cuidados refletida através de autoavaliacdo
(questionario) ou avaliada por heteroavaliacdo (auditoria), o qual pode também ser potenciado
pelas limitaces materiais, por vezes sentidas, tais como falta de escovas/esponjas para higiene
oral, como referido pelos enfermeiros no questionario.

A aspiracao de secrecdes
Grafico 23 - Aspiragdo de secregfes endotragueais

endotraqueais, constituindo um procedimento

100% essencial para manutencdo de ventilacdo e
62% m % conformidades . . . )
— oxigenacdo adequadas do cliente ventilado,
50% + 38% o )
m% constitui também fator de risco para o
| — - inconformidades . .
0% e / desenvolvimento de PAV, ao potenciar a

colonizacéo da via aérea artificial e via aérea

inferior do cliente. Assim foram avaliados um conjunto de critérios que respondem as
recomendacOes de boas praticas para este procedimento visando a reducdo do risco de PAV.
Verificando-se taxas de conformidade varidveis, de acordo com o critério avaliado (tabela 7),
observou-se uma taxa de conformidade global de 62%, a que corresponde uma conformidade
minima (grafico 23).



Tabela 7 — Aspiracdo de secrecdes endotraqueais

Critério Taxa de conformidade
Aspira as secrecdes no TET/canula de traqueostomia apenas
100%

em SOS
Quando utilizado sistema aberto de aspiracao de secrecdes é

S L . 100%
utilizado cateter estéril de uso unico
Quando utilizado, ¢ instilado no TET fluido esterilizado para 0%
remover as secre¢es
Durante a aspiracao de secrecdes, o swivel e filtro HME séo 33%

colocados sobre uma superficie estéril

Atendendo as potenciais complicagdes decorrentes da aspiracao de secrecdes endotraqueais,
este procedimento s6 deve ser realizado quando necessario e ndo como uma pratica rotineira. As
indicacBes incluem tosse, secre¢es visiveis ou audiveis, alteracdo da auscultacdo pulmonar,
aumento da pressdo das vias aéreas, dessaturacdo de oxigénio, elevacdo dos valores de
capnografia, ou aumento do trabalho ou desconforto respiratdrio (Pedersen et al., 2009; Urden et
al., 2008). Durante o processo de auditoria observou-se que, apesar da auscultacdo pulmonar nao
ser uma intervencao realizada, usualmente, pela maioria dos enfermeiros, a aspiracéo de secrec¢oes
endotraqueais ndo foi realizada de forma rotineira mas com base na avaliagdo do cliente,
interpretacdo dos dados de monitorizacdo e curvas de ventilagdo, indo ao encontro das indicagdes
apontadas pelos autores.

Como referido anteriormente, observa-se a utilizacdo preferencial do sistema aberto para
aspiracao de secrecOes endotraqueais, sendo o sistema fechado utilizado, apenas em situa¢Ges
especificas como recrutamento alveolar, utilizacdo de pressdes ventilatdrias elevadas ou
ventilacdo de alta frequéncia oscilatéria. Durante o processo de auditoria observou-se a utilizagéo
de cateter estéril de uso unico para a realiza¢do do procedimento, uma préatica que vai ao encontro
das recomendacgdes para prevencdo da PAV. Nas situaces em que € utilizado um sistema fechado
de aspiracdo de secre¢des (ndo observadas durante o processo de auditoria) a minha experiéncia
como enfermeiro neste servico permite reconhecer igualmente o cuidados na utilizacéo de cateter
estéril.

Diversos autores apontam a ineficacia da instilacdo de cloreto de sodio no tubo
endotraqueal na diluicdo das secre¢des, lubrificacdo do cateter de aspiracdo e aumento da
remogdo de secrecOes por aspiracdo, destacando paralelamente as potenciais complicagdes
decorrentes desta pratica para a desaconselharem, em detrimento de intervengGes como a correta
utilizacéo dos sistemas de aquecimento e humidificacdo, a adequada hidratacdo do cliente ou a
administracdo de mucoliticos. Tablan et al. (2004) acrescentam que, quando instilado um fluido



por via endotraqueal, este tera que ser estéril. Porém verificou-se durante a auditoria que a
instilagdo de soro fisioldgico por via endotraqueal para aspiragdo de secre¢fes bronquicas é uma
pratica realizada pela maioria dos enfermeiros do servico. Verifica-se igualmente a instilacdo de
soro ndo estéril, pela utilizacdo de seringa previamente preenchida com soro, colocada a cabeceira
do cliente, para utilizacdo nos posteriores procedimentos de aspiracdo de secrecOes, levando a
situacfes em que ndo se desconhece quando aquela seringa foi utilizada pela primeira vez. Isto
vem ao encontro dos achados recolhidos pela resposta a questdo ““se existirem, refira algumas
falhas (na sua prética, dos colegas ou ambos) que identifica no cumprimento das
recomendacfes/normas atuais que conhece, relativas a prevencdo da pneumonia associada a
ventilagdo mecanica”, presente no questionario aplicado, onde varios enfermeiros identificam a
instilacdo de soro fisiologico no tubo endotraqueal e a instilagdo de soro fisioldgico ndo esteril
como praticas que contrariam as recomendagdes para a prevencdo da PAV. Atendendo a que esta
pratica ocorreu em todas as observacdes realizadas durante o processo de auditoria classificou-se
como ndo conformidade total a avaliacdo deste critério.

No procedimento de aspiracdo de secrecBes verificou-se que ndo é utilizado um filtro
antibacteriano especifico para o ressuscitador manual, facto que inviabilizou a auditoria do critério
“quando utilizado, o filtro do ressuscitador manual é substituido entre doentes e quando
visivelmente conspurcado”. Porem alguns enfermeiros utilizaram o filtro HME e swivel do
circuito ventilatério durante a ventilagdo com ressuscitador manual. Considerou-se que esta
pratica ndo é inadequada, uma vez que o filtro HME possui uma membrana antibacteriana para
retencao dos aerossais produzidos pela expiracéo do cliente. Todavia apenas 18% dos enfermeiros
utilizaram este filtro entre o tubo endotraqueal e o ressuscitador manual, enquanto os restantes ndo
utilizaram qualquer filtro. Considera-se assim que esta omissdo é pratica que aumenta o risco de
contaminacdo do ambiente em torno do cliente e do proprio profissional de salde, sobretudo
quando conjugada com a inadequada utilizacdo de equipamento de protecéo individual, tal como
referido anteriormente.

Verificou-se também que a maioria dos enfermeiros que removeram o filtro HME e swivel
do circuito de ventilacdo teve cuidados pouco acurados no sentido de minimizar a sua
colonizagéo, sendo estes equipamentos frequentemente colocados sobre o leito do cliente sem
qualquer protecdo. Apenas 33% (conformidade minima) teve o cuidado de o colocar sobre uma
superficie estéril, sendo normalmente utilizado o invélucro das luvas esterilizadas utilizadas para
0 procedimento de aspiracdo de secrecoes.

Como referido anteriormente diversos estudos demonstram que as substitui¢cGes frequentes
do circuito ndo s6 ndo contribuem para a diminuigdo da incidéncia de PAV, como podem



contribuir para a contaminacdo do tubo endotraqueal e circuito de ventilacdo e/ou drenagem
involuntaria de condensado para a via aérea do cliente, aumentando assim o risco de PAV. Por
conseguinte, as recomendacdes atuais indicam que o circuito de ventilagdo s6 deve ser substituido
entre clientes ou quando haja um dano ou contaminagdo. Todavia a empresa fornecedora deste
equipamento para o servico em estudo recomenda a sua substituicdo semanal, pelo que o GCL-
PPCIRA do hospital, definindo como boa préatica o respeito pelas indica¢des dos fabricantes,
estabelece como norma a substituicdo semanal dos circuitos de ventilagdo utilizados no servico.
Quanto ao sistema de humidificacdo dos gases de ventilacdo, na generalidade das situacdes é
utilizado filtro HME. Os autores referidos no apéndice | referem que, quando séo utilizados HME,
estes devem ser substituidos em situacbes de mau funcionamento, quando visivelmente
conspurcados, ou com uma frequéncia que ultrapasse as 48 horas de utilizacdo, se instituida uma
rotina. O GCL-PPCIRA estabeleceu como pratica adequada a substituicdo do HME de 48 em 48
horas. Durante o processo de auditoria verificou a dificuldade no reconhecimento do tempo de
utilizagdo quer do circuito de ventilagdo quer do HME, ao néo se encontrarem estabelecidos dias
da semana para a sua substituicdo, nem ser inscrito num local de facil consulta ou nos registos de
enfermagem a data desta substituicdo. Esta préatica coloca assim em causa 0 cumprimento das
recomendacfes do GCL-PPCIRA. Por este facto as observacdes realizadas foram classificadas
como nao conformidade total para os critérios “as traqueias de ventilacdo séo substituidas de
acordo com as instrugdes do fabricante” e “no mesmo cliente, o filtro HME e swivel a ele
conectado é mudado de 48 em 48h ou em caso de avaria ou sujidade visivel.

Observou-se a existéncia de um ressuscitador manual por cada cliente internado que, néo
sendo de utilizacdo Unica, é submetido a processo de desinfecdo entre clientes. Verificou-se assim
que apds a sua utilizacdo os enfermeiros providenciam o processamento adequado do material
reutilizavel utilizado para entubar e ventilar o cliente, pelo que se auditou conformidade total nos
critérios “as mascaras de ventilacdo reutilizaveis e ressuscitador manual sdo enviados para
lavagem mecénica e desinfecdo térmica” e “as l&minas de laringoscopio sdo enviadas para
lavagem em &gua com detergente neutro e desinfetadas com alcool 70°”

Durante a auditoria observaram-se outros aspetos da pratica que, nao tendo sido avaliados
pelos critérios incluidos na grelha de auditoria, considero merecerem reflexdo e que foram alvo de
discusséo aquando da formagé&o realizada.



Tal como identificado pelos enfermeiros no questionario realizado o méetodo de limpeza do
sistema de aspiracdo de secregbes constitui um problema. Com efeito verifica-se que o
prolongamento deste sistema que é conectado ao cateter de aspiracdo, ap0s a aspiracdo de
secrecOes, é desconectado do cateter e colocado em garrafa de agua que se encontra aberta a
cabeceira do cliente, constituindo um meio promotor da proliferacdo bacteriana. Esta pratica
apresenta como inconveniente major o facto de na aspiracdo de secregdes seguinte o enfermeiro
que ird realizar este procedimento pegar num sistema com a superficie externa molhada com agua
contaminada com secre¢Oes e bactérias do cliente. Este facto promove a contaminacdo do
ambiente em torno do cliente, para além dos riscos para o profissional, pela exposi¢do deste a um
fluido contaminado. Este risco € potenciado pela ndo utilizacdo, em diversas circunstancias, de
equipamento de protecdo individual adequado, nomeadamente luva na mao ndo dominante (que
segura o tubo do sistema de aspiracdo durante o procedimento de aspiracdo de secrecdes), e pelas
inconformidades detetadas na correta higiene das méos, tal como referido anteriormente.

Verifica-se que o procedimento de aspiracdo de secrecOes endotraqueais é muitas vezes,
realizado apenas por um enfermeiro, que para além da aspiracdo de secreces, realiza ventilacdo
com ressuscitador manual entre os momentos de aspiracdo. Este facto acarreta dificuldades na
manutencdo da assepsia durante o procedimento, pela manipulacdo de equipamentos ndo estéreis
(superficie externa do ressuscitador manual) e equipamentos estéreis (cateter de aspiracdo),
potenciando a contaminacdo do cateter de aspiracdo e tubo endotraqueal e a inoculagdo de
microrganismos na via aérea do cliente. Este foi igualmente um dos aspetos referenciado por
varios enfermeiros em resposta a questdo presente no questionario “Se existirem, refira algumas
falhas (na sua pratica, dos colegas ou ambos) que identifica no cumprimento das
recomendacBes/normas atuais que conhece, relativas a PAV”, assim como a pouca articulacao
entre profissionais para os cuidados a crianga ventilada, relatada em resposta a questao “refira as
principais dificuldades (e.g estruturais, materiais, organizacionais, de conhecimento, ...) sentidas
no cumprimento das recomendacdes que conhece”.

Ainda durante o procedimento de aspiracéo de secregdes, verifica-se que, muitas vezes, 0s
enfermeiros desconectam o circuito de ventilacdo entre o tubo endotraqueal e o filtro HME, ao
invés de ser realizado entre o filtro e a tragueia de ventilagdo. Esta pratica provoca a proliferacao
de aerossois contaminados pela flora bacteriana do cliente retida no filtro e libertada pelos ciclos
ventilatorios do ventilador mecanico durante o periodo de desconexdo do sistema, potenciando 0s
riscos para o profissional e de contaminagdo do ambiente.



Assim da triangulacéo dos dados do questionario aplicado aos enfermeiros e da auditoria as

praticas de enfermagem no ambito da prevencdo da PAV, evidenciam-se como problemas

principais:

Auséncia de vigilancia epidemiologica com monitorizacéo das taxas de incidéncia
de PAV;

Caréncia de normas de procedimento relativas a cuidados de Prevengdo da PAV no
Servico;

Desconhecimento/divulgacao insuficiente de normas existentes;

Niveis de formacdo diversos no ambito da prevencdo da PAV entre os diferentes
elementos da equipa de enfermagem;

Conhecimentos insuficientes manifestados por varios enfermeiros sobre PAV;

Diferentes préaticas inadequadas para minimizar os riscos de desenvolvimento de
PAV.

Identificados os problemas principais, estabelecem-se como estratégias de intervencao:

Atualizacio do plano de prevencdo de infecdo, através da
atualizacdo/desenvolvimento de diferentes normas de procedimento referentes a
prevencdo da PAV,

Desenvolvimento de um plano de formacdo relativamente as intervencdes de
enfermagem para prevencdo da PAV na crianga;

Desenvolvimento de plano de formacdo no &mbito dos cuidados de enfermagem a
crianga ventilada mecanicamente, de acordo com lacunas de conhecimento
identificadas pelos enfermeiros no questionario;

Avaliagéo regular das praticas de enfermagem, através de auditoria;

Implementag&o de plano de melhoria direcionado as lacunas identificadas.
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Apéndice V

Norma de Procedimento: Cuidados de Enfermagem para a Prevencdo da Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica



Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem para a Prevencao da
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica

0000°'dOD

APROVACAO

1 OBJETIVOS
- Uniformizar cuidados de enfermagem a prestar ao cliente submetido submetidos a

ventilagdo mecéanica invasiva para a prevencdo de pneumonia associada a ventilagao;

- Assegurar a qualidade e seguranca dos cuidados ao cliente com va aérea artificial.

2 AMBITO DE APLICACAO
Procedimento a realizar pelos enfermeiros a todos os clientes internados na Unidade de Cuidados

Intensivos Pediatricos ||| GGG o via a¢rea artificial para a

prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo.

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementag&o do Procedimento: Direcdo da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Responsavel clinico pela Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, Enfermeiro-Chefe e
todos os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Pediétricos |G

3.2 Pela revisdo do procedimento: Direcio da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Enfermeiro-Chefe e grupo de trabalho.

ELABORACAO
Nome dos profissionais
que elaboraram o]
documento, por ordem
alfabética
VERIFICACAO
CQSsD
EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
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Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem para a Prevencao da
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica

0000°'dOD

DEFINICOES

Via aérea artificial - Dispositivo adjuvante da via aérea, que possibilita a permeabilidade
da mesma. Podem ser vias aéreas faringeas (tubo de Guedel/orofaringeo e tubo
nasofaringeo), laringeas (mascaras laringeas), ou vias aéreas traqueais (tubos
endotraqueais e traqueostomias).

Tubos endotraqueais - 0s tubos orotraqueais ou nasotraqueais sdo indicados na
manutencdo da permeabilidade da via aérea, na necessidade de ventilagdo com pressdo
positiva, na utilizacdo de elevadas concentracdes de oxigénio, na facilitacdo da higiene da
arvore brénquica e na protecao da via aérea contra a aspiracao de contetido gastrico.

Intubacéo endotraqueal - define-se como a introducéo por via oral ou nasal de um tubo na
traqueia com o objetivo de manter a permeabilidade da via aérea, oxigenar, facilitar a
ventilacdo espontanea, prevenir a aspiracdo do contetdo gastrico, aspirar secrecdes e
fornecer ventilacdo mecanica.

Tragueostomias - As canulas de traqueostomia permitem a manutencao da via aérea em
clientes que requeiram intubacdo a longo prazo, sem as complicacdes orais, nasais e
laringeas associadas ao tubo endotraqueal. Tem como vantagens: a maior facilidade na
remocdo das secrecBes, melhor aceitacdo e conforto para o cliente e possibilidade deste
comer e falar.

Aspiracao de secrecfes no TET e traqueostomia- Consiste na introducéo de uma sonda na
via respiratéria do cliente, conectada a um aspirador, para extracdo de secrecdes. A
aspiracdo de secrecdes brénquicas é uma técnica asséptica, realizada quando o cliente
necessita e ndo deve ser realizada por rotina.

Circuito respiratério interno - circuito de apoio respiratério existente dentro dos
ventiladores/ aparelhos de anestesia.

Pneumonia adquirida no hospital - Infecdo respiratoria aguda adquirida em meio
hospitalar que ocorre 48 horas ou mais, apds a admissdo do cliente no hospital e que ndo
estava em incubagdo no momento da sua admiss&o.

Pneumonia associada a ventilacdo ventilador — pneumonia que surge em clientes
submetidos a dispositivos para assistir ou controlar a respiracdo continuamente através de
traqueostomia ou de intubacdo endotraqueal, apds 48 horas do estabelecimento da via
aérea artificial e inicio de ventilagcdo mecanica.

Ventilador - Dispositivo de assisténcia ou controlo continuo da respiragdo, atravées de
traqueostomia ou intubag&o endotraqueal.

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.




Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem para a Prevencao da
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica

0000°'dOD

5 SIGLAS E ABREVIATURAS

CDC - Centers Diseases Control

|

EPI’s — Equipamento de protecéo individual

HME - Heat and moisture exchanger

PAV — Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica
SEC — Servico Esterilizagéo Central

TET — Tubo endotraqueal

6 PADRAO
Procedimento Multissectorial CIH.131 — Prevencdo da Infecdo Respiratoria Nosocomial na

Crianca.

CHKS, International Accreditation Programme for Healthcare Organisations, 42 ed. Julho 2013

7 DESCRICAO

A pneumonia € a segunda infecdo hospitalar mais comum em doentes criticos. O principal fator
de risco de pneumonia hospitalar é a ventilacdo mecanica, aumentando esse risco 6 a 21 vezes.

A Pneumonia associada a ventilacdo mecanica € a infe¢do associada aos cuidados de satde mais
frequente nas UCI, pelo que 9 a 27% dos clientes intubados endotraquealmente e submetidos a
ventilacdo mecéanica desenvolvem PAV. No ano de 2012, o National Healthcare Safety Network
registou 3957 casos de PAV. Em Portugal, em 2012, as infecbes das vias aéreas inferiores foram
as infegdes hospitalares mais frequentes, com uma prevaléncia de 3,4% dos doentes internados, o
que corresponde a 29,3% de todas as infegdes hospitalares. Destas 80% foram pneumonias.

A PAV associa-se a taxas elevadas de mortalidade e morbidade, aumento do tempo de ventilagdo
mecéanica, aumento do tempo de permanéncia no hospital e custos elevados para os doentes e
sistemas de saude. Varios estudos relatam uma taxa de mortalidade associada a PAV até 50%.

Os fatores de risco que predispdem ao desenvolvimento da PAV dividem-se em intrinsecos e
extrinsecos. Os fatores de risco extrinsecos incluem a presenca do tubo traqueal, que anula os
mecanismos de defesa naturais do doente (reflexo de tosse eficaz e mecanismo mucociliar) e
permite 0 acesso de microrganismos potencialmente patogénicos as vias aéreas inferiores por
arrastamento durante a intubacéo, por coloniza¢do microbiana do préprio tubo e por acumulagdo e
passagem de secregBes contaminadas em redor deste. Outros fatores de risco extrinsecos sdo o
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decubito dorsal, a antibioterapia, a profilaxia da Glcera de stress, a intubacéo gastrica, a aspiracdo
de secrecOes endotraqueais, as intubagOes endotraqueais de repeticdo e deficientes cuidados na
prevencao da infecdo cruzada. Os fatores intrinsecos englobam a imunodepresséo e os fatores que
impedem a extubacéo precoce, como 0 estado nutricional, a concentracdo de hemoglobina, o
equilibrio hidro-eletrolitico e metabdlico, a funcao cardiaca, a utilizacdo de farmacos sedativos e
bloqueadores neuromusculares.

O conhecimento destes fatores de risco, € fundamental, dado que é atuando sobre estes, que 0s
profissionais de salde em geral e os enfermeiros em particular, podem maximizar o seu papel na
minimizacdo da incidéncia de PAV, pela adoc¢do de recomendacBes emanadas pelas entidades
nacionais e internacionais. Essas recomendagdes visam a interrupcdo dos trés mecanismos
principais pelos quais a PAV se desenvolve: aspiracdo de secrecdes; colonizacdo do trato
aerodigestivo; utilizacdo de equipamento contaminado, através do controlo dos fatores de risco.

As medidas recomendadas pelo CDC subdividem-se em quatro categorias:
I — Formacao e treino dos profissionais

Educacéo dos profissionais de satde sobre epidemiologia, taxas de incidéncia, fatores de risco
e regras de prevencdo da infecdo e 0 seu envolvimento na implementacdo prética das
recomendacoes.

Il — Vigilancia epidemioldgica

- Proceder ao registo diario do nimero de clientes submetido a via aérea artificial e ao registo
sistematico dos casos de PAV, caracteristicas dos clientes infetados, agentes bacterianos
responsaveis e respetivo perfil de sensibilidade aos antibioticos e taxas de infecdo (nimero de
clientes infetados ou infecdes /100 dias de internamento ou 1000 dias de ventilacéo);

- Realizar auditoria ao cumprimento das medidas especificas de prevencéo da PAV;
- Divulgar periodicamente os resultados aos profissionais envolvidos;

- Néo realizar, por rotina, exames microbiolégicos de vigilancia aos clientes ou a
equipamentos /ambiente.
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Il — Prevencéo de transmissao de microrganismos

a) Precaucdes bésicas

- Higiene das méos (Procedimento multissectorial CIH 102) - proceder a descontaminacéo das
maos com agua e sabao ou solucéo antisseptica de base alcoolica (com ou sem utilizacéo de

luvas):

I. ApoGs contato com mucosas, secrecOes respiratorias ou objetos contaminados com
estas secrecoes;

I1. Antes e ap06s contacto com cliente com tubo endotraqueal ou traqueostomia;

I1l. Antes e ap06s contacto com qualquer dispositivo respiratério em utilizagdo num

cliente;

IV. No mesmo cliente entre o contacto com um local contaminado e o trato

respiratorio/dispositivo respiratorio:

Se as méaos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue ou fluidos

corporais realizar lavagem com agua e sabao;

Se as maos nado se encontrarem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue

ou fluidos corporais realizar lavagem com agua e sabéo ou utilizar SABA.

- Luvas - Utilizar luvas na manipulacdo de fluidos e/ou secrecBes respiratorias ou de

dispositivos por elas contaminados:

- Substituir as luvas e realizar higiene das maos entre clientes e no mesmo cliente entre
contacto com um local contaminado e o trato respiratorio/dispositivo respiratério;

- Realizar sempre higiene das maos ap0s retirar as luvas;

- Bata/avental - Quando se antecipa contaminagdo com secrec¢Oes respiratorias ou produtos
contaminados com secregdes respiratorias. Substituir avental entre clientes;

- Utilizar méscara cirlrgica durante a aspiracao de secre¢fes em circuito aberto e intubagédo

endotraqueal.
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b) Tragueostomia

- A traqueostomia deve ser realizada com técnica asséptica;

- Os cuidados a traqueostomia devem ser realizados com técnica assética;

- Na mudanca da cénula utilizar bata e técnica asséptica e substituir por canula esterilizada.

c) Aspiracdo de secrecBes respiratdrias (cumprir Instru¢do de Trabalho “Aspira¢do de secre¢des

na naso e orofaringe” e Procedimento Sectorial “Aspiragdo de secregdes bronquicas’)

- A utilizacdo de cateteres multiusos em sistema fechado versus cateter de uso Unico em

sistema aberto é um assunto nao resolvido

- Em sistema aberto utilizar cateter de aspira¢do de uso unico;

- Néo instilar fluidos para remover secreces do tubo endotraqueal por rotina. No caso de ser

utilizado, utilizar apenas fluido esterilizado;

d) Manutencdo de dispositivos e equipamentos

- Realizar a lavagem manual (detergente neutro) ou preferencialmente a lavagem mecanica
(programa de anestesia com desinfecdo térmica a 60° durante 10 minutos) de todos 0s
artigos/dispositivos/equipamentos a serem esterilizados ou desinfetados;

- Todo o material que entra em contacto direta ou indiretamente com a membrana mucosa do
trato respiratorio inferior do cliente (material semicritico), sempre que possivel deve ser sujeito

a

- Esterilizacdo a vapor humido sob presséo (segundo indica¢des do fabricante;

- Desinfecdo quimica de alto nivel (segundo indicagbes do fabricante) seguida de
enxaguamento abundante com A&gua estéril, secagem e empacotamento, evitando

qualquer processo de contaminacéo;

- Método de esterilizacdo a baixa temperatura para materiais termo-sensiveis

reutilizaveis.

- Utilizar agua estéril para enxaguar o equipamento respiratorio semicritico reutilizavel, depois
de ter sido quimicamente desinfetado. Se isso ndo for possivel, enxaguar com agua filtrada (ou
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seja, a agua que passou por um filtro de 0,2 « ) ou &gua da torneira e, em seguida, lavar com
alcool isopropilico e secar com ar for¢ado ou num armario de secagem;

- Todo o material classificado de uso Unico, deve ser desperdicado apos a sua utilizacéo;

- Os dispositivos médicos de uso unico desinfetados devem ser guardados separados dos
DMUM esterilizados. Guardados em armario fechado e ao abrigo da luz e do calor;

- Né&o esterilizar ou desinfetar, por rotina, o circuito respiratério interno dos ventiladores
mecanicos;

- No mesmo cliente ndo substituir, por rotina, o circuito respiratério externo (“traqueias de
ventilacao", valvula expiratéria e humidificador aquecido), a ndo ser por avaria mecanica ou
sujidade visivel. Substituir o circuito entre clientes diferentes.

No entanto, em consonancia com o referido pelo GCL-PPCIRA, devem-se cumprir as
indicacdes dos fabricantes dos circuitos respiratorios para o [l Ex: circuitos
respiratorios da empresa Covidien® (duragdo maxima de utilizacdo de 72 horas) e da
empresa Intersurgical® (duracdo maxima de utilizacdo de 1 semana).

- A preferéncia entre permutadores de calor e humidade (HME) e os humidificadores
aquecidos (“"panelas™) na prevencdo da PAV é um assunto nao resolvido.

- No mesmo cliente ndo substituir, por rotina, 0 HME antes de 48 horas de utilizagdo nem o
circuito respiratério que Ihe estd conectado, exceto se existir avaria mecanica ou sujidade
visivel.

- Na desmontagem dos filtros antibacterianos/virais com ou sem humidificacdo devem ser
utilizadas luvas néo esterilizadas como equipamento de protecéo individual do profissional de
forma a evitar contaminagdo. Estes sdo eliminados como residuos grupo IlI;

- Os humidificadores de oxigenio devem ser utilizados segundo as instru¢des do fabricante e
no mesmo cliente o circuito de humidificacdo (incluindo sondas nasais, mascaras) so deve ser
substituido por avaria mecanica ou sujidade visivel;

- Outros dispositivos

- Os ressuscitadores manuais devem ser de uso individual para cada cliente. Entre
clientes, ou no mesmo cliente, sempre gque se encontrem visivelmente contaminados e/ou
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sujos, submeter os ressuscitadores manuais a lavagem mecénica e desinfecdo térmica de
alto nivel -1B

- O filtro hidrofébico sem humidificagdo do "Ambu" deve ser substituido entre clientes e
quando visivelmente conspurcado;

- As mascaras de ventilagdo devem submetidas a lavagem mecanica e desinfecdo
térmica de alto nivel

- A lamina do laringoscopio deve ser lavada com detergente neutro e agua corrente, deve
ser enxaguada abundantemente. Apds estar seca é mergulhada em alcool 70° durante 10
minutos.

- O cabo do laringoscopio, 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 &gua. No final de cada utilizagdo deve ser desinfetado com
alcool a 70°.

IV - Prevencéo da aspiracao
a) Remover o tubo endotraqueal, traqueostomia e sondas de alimentacéo, logo que possivel;
b) Sempre que possivel, preferir a ventilagdo mecénica nao invasiva;
c) Evitar a reintubacdo endotraqueal;
d) Sempre que possivel, preferir a intubacdo orotraqueal em vez da nasotraqueal,

e) Quando necesséario intubar gastricamente o cliente, a via oral é a via de elei¢do pois permite
diminuir a colonizacgdo da orofaringe, reduzindo a incidéncia de sinusites;

) Aspirar as secre¢des existentes acima do “cuff' do tubo endotraqueal (nivel subglético), antes
de mobilizar o cliente, baixar a cabeceira da cama, desinsuflar o cuff ou aspirar secrecoes
no TET ou canula traqueostomia;

g) Avaliar regularmente a presséo do "cuff', mantendo-a entre os 20 e 30 cmH,0;

h) Posicionar o circuito ventilatério, de modo a evitar a drenagem de condensado presente nas
traqueias do circuito ventilatorio (contaminado com as secre¢des do proprio cliente) para a
via aérea inferior;
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1) Manter a cabeceira da cama a elevada a 30-45° em todos os clientes sob ventilagdo mecanica
e/ou alimentacdo entérica, exceto se contraindicado;

J) Verificar, por rotina, o correto posicionamento da sonda de alimentacdo (pelo menos uma
vez por turno), assim como a tolerancia a alimentac&o;

K) Prevencéo da colonizagdo orofaringea - Proceder a higiene oral com escova e colutério de
clorohexidina a 0,2% (de acordo com instrugdo de trabalho).
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Norma de procedimento: Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido a Intubagéo
Endotraqueal



Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido
a Intubacao Endotraqueal

APROVACAO

1 OBJETIVOS

- Definir procedimentos relativos aos cuidados na aspiracdo de secre¢bes do naso e
orofaringeas;

- Uniformizar cuidados de enfermagem na realizagdo do procedimento;

- Prevenir complicages inerentes ao procedimento;

- Assegurar a qualidade e seguranca na aspiracdo de secre¢des do naso e orofaringeas.

2 AMBITO DE APLICACAO

Procedimento a realizar pelos enfermeiros a todos os clientes internados na Unidade de Cuidados

Intensivos Pediétricos do Hospital |GGG o c necessitem de intubagéo

endotraqueal.

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementag&o do Procedimento: Diregdo da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Responsével clinico pela Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, Enfermeiro-Chefe e todos
os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do Hospital [|GTGNG

3.2 Pela revisdo do procedimento: Direcdo da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Enfermeiro-Chefe e grupo de trabalho.

4 DEFINICOES

e Via aérea artificial - Dispositivo adjuvante da via aérea, que possibilita a permeabilidade
da mesma. Podem ser vias aéreas faringeas (tubo de Guedel / orofaringeo e tubo
nasofaringeo), laringeas (mascaras laringeas), ou vias aéreas traqueais (tubos
endotraqueais e traqueostomias).
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e Tubo endotraqueal (TET) - os tubos orotraqueais ou nasotraqueais sdo indicados na
manutencao da permeabilidade da via aérea, na necessidade de ventilacdo com pressao
positiva, na utilizacao de elevadas concentracdes de oxigénio, na facilitagdo da higiene da
arvore bronquica e na protecdo da via aérea contra a aspiracao de conteudo gastrico.

¢ Intubag&o endotraqueal - define-se como a introdugdo por via oral ou nasal de um tubo na
traqueia com o objetivo de manter a permeabilidade da via aérea, oxigenar, facilitar a
ventilacdo espontanea, prevenir a aspiracdo do conteldo gastrico, aspirar secrecoes e
fornecer ventilacdo mecanica. O TET é habitualmente inserido por via oral, podendo
contudo ser inserido por via nasal. A intubacdo nasotraqueal estd indicada em situaces
em que a laringoscopia é dificil ou quando ha patologia oral e/ou maxilar.

Intubacéo orotraqueal

Intubacéo nasotraqueal

Mais facil e mais rapida de executar

Evita complicacbes nasais e peri nasais e
diminui o risco de pneumonia associada a
ventilacdo

Permite a passagem de tubos de maior calibre
Facilita a aspiracdo de secrecoes

O tubo dobra-se com menos facilidade que o
TNT

Dificulta a comunicagdo

Pode estimular a salivacdo, contribuindo para a
ineficacia da fixacéo

Dificulta a higiene da boca e orofaringe

5SIGLAS E ABREVIATURAS
TET — Tubo endotraqueal

02 — oxigénio

Facilita a higiene oral e da orofaringe

A posicdo do tubo é mais estavel, havendo
menor risco de extubagéo acidental

Facilita a comunicacdo através da utilizacao
dos l&bios

Pode provocar epistaxis durante a intubagdo e
secrecOes nasais purulentas, ao fim de alguns
dias

Aumenta a resisténcia a4 passagem do ar por

necessidade de utilizacdo de um tubo de menor
calibre

EtCO, — end-tidal dioxido de carbono (dioxido de carbono no final da expiracao)
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7 DESCRICAO

Indicacdes
e Obstrucdo da via aérea superior secundaria a: | e Elevado risco de broncoaspiracéo

trauma, edema ou tumefagdes, hemorragia, etc . s
o Insuficiéncia respiratoria

e Apneia L . -
P o Deterioragdo cardiovascular e/ou neurologica

« Ineficécia na eliminagéo de secrecdes (SCG<8)

¢ Anestesia geral

Material e equipamento necessario

e Equipamento de protecdo individual (luvas ndo esterilizadas e esterilizadas, mascara com
viseira, bata/avental);

e Tubo endotraqueal com cuff intacto (7,5 a 8 mm para mulheres adultas e 8 a 9 mm para
homens adultos; criangas antes da puberdade - tamanho de acordo com a formula (idade/4
+4));

e Cabo de laringoscdpio com bateria e fonte de luz funcionantes;

e Laminas de laringoscdpio (curva e reta);

e Pinca Magill;

e Ressuscitador manual com mascara facial, conectado a fonte de oxigénio a 100%;
e Fonte de oxigénio testada com debitdmetro regulavel;

e Luvas estéreis;

e Seringa de 20 ml para insuflar o cuff;

e Cufometro;

e Solucdo lubrificante (lidocaina gel ou spray);

e Sonda de aspiracdo conectada a sistema de aspiracéo de vacuo;
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Estetoscopio;
Fio-guia/condutor esteril;

Equipamento auxiliar de permeabilizacdo da via aérea (méscara laringea, tubo laringeo,
guia bougie, tubo de guedel, tubo nasofaringeo);

Ventilador testado, montado e funcionante;

Nastro ou adesivo para fixagéo do tubo endotraqueal;

Farmacos analgésicos, sedativos e relaxantes musculares, se necessario;
Carro de emergéncia posicionado perto do leito do cliente

Material para cricotiroidotomia por puncéo;

Equipamento de monitorizacdo (frequéncia cardiaca e respiratoria, saturacdo de O2,
tensdo arterial, CO2 expirado);

Sonda nasogéstrica de tamanho apropriado.

Preparacéo do cliente/ familia e material

Explicar o procedimento ao cliente e familia, sempre que possivel;
Solicitar a colaboracdo do cliente, sempre que seja possivel,
Pesquisar historia de possivel trauma ou suspeita de trauma medular;

Auvaliar presenca de distensdo géstrica, visando reduzir o risco de vomitos com possivel
broncoaspiracéo;

Avaliar eventuais dificuldades na intubacédo, de forma a antecipa-las;

Avaliar o nivel de consciéncia e/ou dificuldade respiratdria para determinar a necessidade
de sedacdo para a intubagdo;

Assegurar a existéncia de, pelo menos, um acesso venoso com funcionamento adequado;
Preparar 0 material necessario para intubagdo endotraqueal;

Preparar a medicagdo necessaria;

Preparar o ventilador e posiciona-lo para posterior utilizacéo;

Posicionar o cliente (essencial para o sucesso do procedimento):
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e Clientes sem histdria de trauma devem ser posicionados em decubito dorsal, com
a cama em posicdo completamente horizontal (com a cabeceira da cama afastada
da parede e altura adequada ao profissional), com a cabeca em hiperextenséo e o
pescoco fletido. Este posicionamento permite visualizar mais facilmente as cordas
vocais e a traqueia com ajuda de laringoscopio;

e Clientes com historia de trauma devem ter a coluna cervical imobilizada durante
todo o procedimento de intubagdo, prevenindo desta forma complicagtes
secundarias ao posicionamento incorreto durante o procedimento;

Lavar as mdos e colocar 0 equipamento de protecdo individual;

Testar o cuff do tubo endotraqueal com seringa de 20 ml, de forma a detetar possiveis
fugas;

Lubrificar a extremidade do tubo endotraqueal, mantendo a sua esterilidade;

Monitorizar o cliente (frequéncia cardiaca, respiratoria, saturacdo de oxigénio e tensdo
arterial)

Conectar a sonda de aspiracao ao sistema de aspiragao a vacuo;

Retirar proteses dentérias e realizar aspiracdo das secrecdes na cavidade nasal e oral, se
necessario;

Cuidados durante a Intubacao Endotraqueal

Realizar pré-oxigenagao com FIO2 de 100% para prevenir hipoxemia, utilizando méscara
com reservatorio de oxigénio durante 3 a 5 minutos antes da intubacdo, ou através de
ressuscitador manual, utilizando movimentos respiratorios frequentes e lentos (reduz o
escape de ar para o estdbmago, que facilita a distensdo gastrica, e facilita a entrada de ar
nos pulmaes);

Administrar terapéutica prescrita;

Prestar assisténcia durante a introducéo do tubo endotraqueal, disponibilizando o material
necessario;

Aplicar pressdo na cartilagem cricoide (manobra de Sellick), se solicitado - diminui a
incidéncia de aspiracdo do contedo e distensdo gastrica. Este procedimento é realizado
aplicando uma forte pressdo ao redor da cartilagem cricoide, afastando as cordas vocais
para baixo e facilitando a visualizacéo;

Garantir a manutencéo dos cuidados de assepsia na manipulacédo do TET e via aérea do
cliente;
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Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido
a Intubacao Endotraqueal

A tentativa de intubacdo ndo deve ultrapassar 30 segundos. Perante a dificuldade na
intubac&o o cliente deve ser hiperoxigenado entre as tentativas de intubacéo;

Uma vez inserido e posicionado o tubo endotraqueal, retirar fio guia enquanto o
profissional que realizou a intubag&o segura o tubo firmemente;

Insuflar o cuff do TET em torno de 20 a 30 cmH-0:;

Ventilar o cliente com ressuscitador manual com FIO2 de 100 %, usando monitor de
capnografia se possivel,

Confirmar o correto posicionamento do tubo endotraqueal:

o Auscultar regido do epigastrio, no sentido de identificar possivel intubacdo
esofagica.

o Observar se existe distensdo abdominal;
o Observar simetria e movimentos da caixa toracica;

o Auscultar bases e apex pulmonares, Dbilateralmente, identificando sons
respiratorios. Na auséncia de sons respiratorios a esquerda, tracionar de 1 a2 cm o
tubo endotraqueal e reavaliar a auscultagéo pulmonar e posicionamento;

o Awvaliar didxido de carbono expirado via capnografia;

o Solicitar radiografia de térax — o tubo devera estar posicionado 3-4 cm acima da
crina e abaixo das cordas vocais. A flexdo e extensdo da cabeca do cliente pode
mover o0 tubo da posicdo correta;

Manter a pressdo da cartilagem cricoide até o cuff estar insuflado e a posi¢do do tubo
confirmado, diminuindo assim a possibilidade de vomito;

Avaliar saturacdo do oxigénio por oximetria de pulso ndo invasiva;
Conectar o tubo endotraqueal ao sistema de ventilagdo mecénica;
Fixar o tubo endotraqueal com nastro ou fita adesiva;

Reconfirmar o correto posicionamento do tubo apds a sua fixagéo;

Observar e registrar 0 posicionamento do tubo (cm a comissura labial) (em geral: homens
23 cm e mulheres 21 cm).

Cuidados apos a Intubacdo Endotraqueal

Realizar aspiracdo de secrecdes endotraqueais, se necessario, hiperoxigenando o cliente
previamente ao procedimento e utilizando técnica asseptica (Instrucdo de Trabalho
“aspiracao de secrecdes no tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia”);

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.




Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido
a Intubacao Endotraqueal

Realizar a aspiracdo de secrecGes orofaringeas do cliente (Procedimento Sectorial
“Aspiragdo de secregdes bronquicas’);

Colocar o cliente em posi¢do comoda e adequada, atendendo a sua condicao;

Recolher, providenciar limpeza e/ou tratamento adequado de todo o material utilizado e
providenciar a sua reposicao;

Remover as luvas e lavar as maos;
Iniciar terapéutica analgésica, sedativa e bloqueadora neuromuscular conforme prescricéo;

Ponderar a intubacdo orogastrica - reduz a incidéncia de sinusites e consequentemente o
risco de pneumonia associada a ventilagdo), exceto nas situacBes contraindicadas,
colocando a sonda em drenagem passiva, ou ativa se houver indicacdo. Quando iniciada
alimentacdo entérica por sonda orogastrica devera ser avaliada por rotina o correto
posicionamento da sonda;

Avaliar a pressdo do cuff 1 vez/turno, mantendo-a entre 20 e 30 cmH,0;
Manter a cabeceira da cama entre 30-45°, sempre que ndo esteja contraindicado;

Realizar cuidados de higiene oral 1 vez/turno (Instrugdo de Trabalho “Higiene Oral do
Cliente com Via Aérea Invasiva”)

Realizar cuidados oculares (higiene e aplicacdo de pomadas ou solutos humectantes),
nomeadamente no cliente sedado;

Aspirar secre¢des endotraqueais, naso e orofaringeas, apenas em SOS e ndo por rotina
(Procedimento Sectorial “Aspiracdo de secregdes no tubo endotraqueal e canula de
traqueostomia’);

Registar o procedimento:
o Intercorréncias durante a intubacéo;
o Tamanho do tubo utilizado;
o Ventilador e tipo de ventilago instituida;
o Nivel do TET a comissura labial;
o Sinais vitais;
o Saturagdo de oxigénio;
o Auscultagdo pulmonar;
o Parametros ventilatorios;

o Auvaliacdo fisica, conforto e adaptacdo do cliente a ventilagéo.
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Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido
a Intubacao Endotraqueal

Possiveis complica¢des do procedimento

¢ Hipoxia e Laringospasmo

e Intubacédo esofagica ou do brénquio principal | e Lesdo das cordas vocais

direito . i
e Traumatismo das estruturas orofaringeas e

e Aspiracdo traqueobronquica de conteudo | cordas vocais
gastrico

e Estimulagéo vagal com bradicardia severa ou
hipotenséo
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Procedimento sectorial

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido

a Intubacao Endotraqueal

9 ANEXOS

Anexo 1- Farmacos frequentemente utilizados durante a intubacéo endotraqueal

Farmaco Dose Iniciode | Duracédo Efeitos adversos Antagonista
acdo de acdo
Agentes de pré-inducéo
Atropina 0.02mg/kg 1min 30-60 -Secura da boca Né&o tem
(min: 0.1mg min -Taquicardia
Max: 0.5mg) -Hipertensédo
-Dilatacao pupilar
Fentanilo 2-3mcg/kg Imediato | 30-60min | Minimos Naloxona 0.4-
(méx: 100mcg) 2mg (adultos)
0.1 mg/kg
(pediatria)
Lidocaina 1.5mg/kg 45-90s | 10-20 -Disritmias Né&o tem
(mx100 mg) min cardiacas
Agentes sedativos
Etomidato IV:0.3mg/kg | 10-20s | 4-10 min | -Supressdo Né&o tem
(max 40mg) adrenal
Midazolan IVelM:0.1- |2-5min | 30-80 -Hipotensédo Flumazenil
0.2 mg/kg min -Depresséo 0.2 mg
respiratdria (adultos)
0.01 mg/kg
(pediatria)
Cetamina IV:1-2mg/kg | IV:30- | IV:5-10 | -Hipertensdo Né&o tem
IM: 4-10 40 s min -Disritmias
mg/kg IM: 3-4 | IM: 12- | cardiacas
min 25 min -Aumento da
presséo
intracraniana
-Espasmo laringeo
Propofol IV:1-2mg/kg | 10-50s 3-10 min | -Hipotenséo Néo tem
-Disritmias
cardiacas
-Broncospasmo
Agentes bloqueantes neuromusculares
Sucinilcolina | IV: 1.5mg/kg | IV:30- | IV:5-15 | -Fasciculagbes Néo tem
IM: 3-4mg/kg | 60s min musculares
(max: 150 mg) | IM: 1-4 | IM: 15- | -Aumento da
min 20 min pressao
intracraniana
-Hipercaliemia
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Procedimento sectorial

a Intubacao Endotraqueal

Cuidados de Enfermagem ao Cliente Submetido

-Depressao
respiratoria

Rocuronio IV:0.6-1.2 1-2 min | 30-90 -Depressédo Né&o tem
mg/kg min respiratoria

Vecuronio IV:0.1-0.2 2-4min | 30-45 -Broncospasmo Né&o tem
mag/kg min -Depresséo
respiratoria
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Apéndice VII

Norma de Procedimento: Montagem, Teste e Manutencéo de Ventilador Servo |



Procedimento sectorial

Montagem, Teste e Manutencédo de Ventilador
Servo |

APROVACAO

1 OBJETIVO
- Manter perfeitas condic6es de funcionamento dos ventiladores utilizados na UCIP;

- Assegurar a qualidade e seguranca do cliente;
- Uniformizar procedimentos de Enfermagem;

- Facilitar os processos de integracdo de Enfermeiros e assistentes operacionais.

2 AMBITO DE APLICACAO

Procedimento a realizar pelos enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementagdo do Procedimento - Direcio da Area de Urgéncia e Cuidados
Intensivos, Responsavel clinico pela Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos,
Enfermeiro-Chefe e todos os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos do

Hospital |

3.2 Pela revisdo do procedimento: Direcdo da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Enfermeiro-Chefe e grupo de trabalho.

ELABORACAO
Nome dos profissionais
que elaboraram o]
documento, por ordem
alfabética
VERIFICACAO
CQSD
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Procedimento sectorial

Montagem, Teste e Manutencédo de Ventilador
Servo |

4 DEFINICOES

e Circuito respiratério interno - circuito de apoio respiratorio existente dentro dos
ventiladores/ aparelhos de anestesia.

e Ventilador - Dispositivo de assisténcia ou controlo continuo da respiracdo, através de
traqueostomia ou intubag&o endotraqueal.

5 SIGLAS E ABREVIATURAS

AQO — Assistentes Operacionais

CHKS/HAQU - Caspe Healthcare knowledge Systems/ Healthcare Accreditation and
Quality Unit

I Centro Hospitalar [ GG

HME - Heat and moisture exchanger

02 - Oxigénio

SEC — Servico Esterilizagéo Central

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos.

6 PADRAO

Procedimento Multissectorial CIH.131 — Prevencdo da Infecdo Respiratéria Nosocomial na
Crianca.

CHKS, International Accreditation Programme for Healthcare Organisations, 42 ed. Julho
2013
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Procedimento sectorial

Montagem, Teste e Manutencao de Ventilador

Servo |

7 DESCRICAO
Instalacdo e Montagem

Sistema Respiratdrio do cliente

1) Filtro antibacteriano/viral
2)Conector

3) Braco de suporte

4) Tubo do doente

5) Conector para o nebulizador

6) Servo Ultra Nebulizer (deve ser ligado apenas durante a nebulizacdo e deve ser desligado

imediatamente apos a medicacdo ser administrada)
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Procedimento sectorial

Montagem, Teste e Manutencédo de Ventilador

Servo |

7) Conector para 0 nebulizador
8) Conexao do tubo
9) Pecaem Y

10) Sensor de CO2

11) Filtro humidificador (tem de ser retirado durante a nebulizagéo)

12) Conector angulado para tubo endotraqueal ou mascara facial

13) Conector

14) Copo de condensacdo (obrigatorio se for utilizado um humidificador de agua)

15) Conector

16) Umidificador (ndo pode estar ativo durante a nebuliza¢ao)

17) Aquecedor do tubo do cliente

18) Conexao de sonda de aquecimento

Verificagdo antes da utilizagéo

Esta verificacdo abrange ensaios sobre a funcionalidade técnica interna, fugas internas,
transdutores de pressao, célula de Oz, transdutores de fluxo, valvula de seguranca, bateria, fuga
no sistema respiratério do cliente e calculo do volume compressivel do circuito, que pode ser
automaticamente compensada

Antes de se conectar o ventilador a um cliente deve-se efetuar sempre uma verificacdo previa a

sua utilizag&o.

Se for detetado qualquer tipo de avaria durante o processo de teste, deve ser consultado
manual do ventilador e/ou contactada assisténcia técnica. Se a avaria persistir, 0 ventilador ndo

poderd ser ligado ao cliente.

Sequéncia de verificagdo:

1) Conectar o equipamento a energia elétrica e rampas de gazes (ar e O2);

2) Ligar o ventilador;
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Procedimento sectorial

Montagem, Teste e Manutencao de Ventilador
Servo |

3) Para iniciar o teste automatico, pressionar sim e seguir as instru¢des no ecra do ventilador;

~(T= ) :
7Y (e

4) Ligar o tubo de ensaio azul entre a saida
inspiratoria e a entrada expiratoria

5) Se estiver ligado um mddulo de bateria, sera executado um ensaio de troca automatica da
bateria/ alimentacdo de corrente. Quando surgir a instrucdo no monitor, desligue o ventilador

da corrente elétrica

6) Quando surgir a instrucao no monitor, ligue o ventilador a corrente elétrica

7) Ligue o sistema respiratdrio completo, incluindo o sistema umidificador e um Servo Ultra

Nebulizer (se disponibilizado)

— |¥
= 80
©
i oooo
(==l
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Procedimento sectorial

Montagem, Teste e Manutencao de Ventilador
Servo |

8) Blogueie apecaem Y.

(7 o

9) Quando a mensagem “Compensar volume compressivel do circuito?” surgir no monitor (o
volume compressivel do circuito € medido automaticamente):

=Para compensar este  volume,
pressione sim O

=Para ventilar sem compensacéo, 0
pressione ndo

10) Pressione OK para confirmar e para que o teste seja registrado. O ventilador ird mudar para
modo “Em Espera”.

O
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Montagem, Teste e Manutencao de Ventilador

Servo |

CUIDADOS DE MANUTENCAO

PROCEDIMENTO

OBSERVACOES

Limpar de imediato:

- Presenca de matéria
organica.

- ApOs cada utilizagao

Na desmontagem e
montagem usar
equipamento de
protecao individual:
luvas néo esterilizadas
(protegéo do
profissional e evitar
contaminagéo)

Parte exterior do ventilador

Limpeza diaria com
toalhete impregnado com
detergente e desinfetante

Cabos elétricos e tubos de conexao de
gases medicinais

Limpeza semanal e entre
clientes com toalhete
impregnado de
detergente e desinfetante.

Nao desinfetar com
solucdes a base de
cloro

Cassete expiratoria

Reutilizavel

Enviar ao SEC, apés 30

- Esterilizagao por
vapor - 134°C - 3,5' ou

dias de utilizagdo 121°C - 15
Traqueias e humidificador de agua Traqueias marca Utilizar luvas néo
Intersurgical® esterilizadas como
equipamento de

Substituir:
- Entre clientes

- Apés 1 semana de

protecéo individual do
profissional de forma a
evitar contaminacéo

Eliminados como
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Montagem, Teste e Manutencédo de Ventilador

Servo |

utilizagdo no mesmo
cliente

residuos grupo lIl.

Filtros permutadores de calor e humidade | Substituir:

- Entre clientes

- ApGs 48h de utilizacao
no mesmo cliente

Utilizar luvas néo
esterilizadas como
equipamento de
protecdo individual do
profissional de forma a
evitar contaminagéo

Eliminados como
residuos grupo lIl.
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Apéndice VIII

Norma de Procedimento: Aspiracéo de Secrec¢des no Tubo Endotraqueal ou Canula de
Traqueostomia



Procedimento sectorial

Aspiracéo de secrecdes no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia

APROVACAO

1 OBJETIVOS

- Definir procedimentos relativos aos cuidados na aspiragéo de secrecdes do cliente com via
aérea invasiva (tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia);

- Uniformizar cuidados de enfermagem na realizagdo do procedimento;

- Prevenir complicagdes inerentes ao procedimento;

- Assegurar a qualidade e seguranca na aspiracéo de secrecdes bronquicas a clientes com via
aérea artificial.

2 AMBITO DE APLICACAO

- Procedimento a realizar pelos enfermeiros a todos os clientes internados na Unidade de

Cuidados Intensivos Pediétricos do Hospital |GGG con via aérea

artificial e que necessitem de aspiracéo de secrec¢Ges bronquicas.

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementacao do Procedimento: Direcdo da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Responsavel clinico pela Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, Enfermeiro-Chefe e todos
os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Pediétricos do Hospital |G

3.2 Pela revisdo do procedimento: Direcdo da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Enfermeiro-Chefe e grupo de trabalho.

ELABORACAO

Nome dos profissionais
gue elaboraram o
documento, por ordem
alfabética

VERIFICACAO
CQsD
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Procedimento sectorial

Aspiracéo de secrecdes no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia

4 DEFINICOES

e Via aérea artificial - Dispositivo adjuvante da via aérea, que possibilita a permeabilidade
da mesma. Podem ser vias aéreas faringeas (tubo de Guedel / orofaringeo e tubo
nasofaringeo), laringeas (mascaras laringeas), ou vias aéreas traqueais (tubos
endotraqueais e traqueostomias).

e Tubos endotraqueais - 0s tubos orotraqueais ou nasotraqueais sdo indicados na
manutencdo da permeabilidade da via aérea, na necessidade de ventilagdo com presséo
positiva, na utilizacdo de elevadas concentracdes de oxigénio, na facilitacdo da higiene da
arvore bronquica e na protecao da via aérea contra a aspira¢do de contetido gastrico.

e Traqueostomias - As canulas de tragueostomia permitem a manutencdo da via aérea em
clientes que requeiram intubacdo a longo prazo, sem as complicacdes orais, nasais e
laringeas associadas ao tubo endotraqueal. Tem como vantagens: a maior facilidade na
remogao das secre¢Bes, melhor aceitacdo e conforto para o cliente e possibilidade deste
comer e falar.

e Aspiracdo de secrecdes - Consiste na introducdo de uma sonda na via respiratoria do
cliente, conectada a um aspirador, para extracdo de secrecdes. A aspiracdo de secrecdes
brénquicas é uma técnica asséptica, realizada quando o cliente necessita e ndo deve ser
realizada por rotina.

5 SIGLAS E ABREVIATURAS

TET — Tubo endotraqueal
02 — oxigénio
EtCO2 — end-tidal dioxido de carbono (didxido de carbono no final da expiracéo)

6 PADRAO

Procedimento Multissectorial CIH.131 — Prevengdo da Infe¢do Respiratoria Nosocomial na
Crianca.

CHKS, International Accreditation Programme for Healthcare Organisations, 42 ed. Julho 2013
7 DESCRICAO
Objetivos do procedimento

- Assegurar a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas;
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Procedimento sectorial

Aspiracéo de secrecdes no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia

- Favorecer a oxigenacao e ventilacdo eficazes;

- Prevenir complicac@es inerentes a estase de secrecoes;

- Colher amostras de secrecOes para analise

Indicagdes

Aspirar em “SOS” apenas se forem verificadas uma ou mais das seguintes situacdes:

e Respiragdo ruidosa;

e Sinais de dificuldade respiratoria: aumento da frequéncia respiratoria, adejo nasal,
tiragem, cianose;

e Diminuicdo dos valores da saturacdo de O2;

e Aumento da pressao ventilatoria ou diminuigéo dos volumes ventilatorios;

e Ineficicia do reflexo de tosse;

e Diminuigcdo do murmdrio vesicular ou presenca de roncos;

e Secrec0es visiveis no TET ou na canula de tragueostomig;

e Suspeita de aspiracao de conteldo gastrico;

e Alteracéo dos valores gasométricos;

e AlteracOes radioldgicas associadas a acumulacao de secreces;

e Necessidade de colheita de amostra de secrecdes para analise.

Material e equipamento necessario:

e Sonda de aspiracdo de calibre adequado ao nimero do TET/canula de traqueostomia

o A sonda de aspiracdo devera ter um didmetro externo inferior a metade do

didmetro interno do tubo endotraqueal ou da canula de traqueostomia. A utilizacdo
de uma sonda de aspiracdo de calibre adequado evita 0 aumento excessivo das
pressdes negativas na via aerea, podendo assim evitar-se atelectasias e minimiza a
hipoxia inerente ao procedimento. Um método rapido para determinar o tamanho
correto da sonda de aspiragdo a utilizar (medida em French), é multiplicar por 2 o
didmetro interno do TET/canula (medida em mm).

e Luvas de aspiracgdo esterilizadas;

e Ressuscitador manual;

e Fonte de oxigénio;
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Procedimento sectorial

Aspiracéo de secrecdes no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia

e Equipamento de aspiracdo: fonte de aspiracéo de pressao regulavel (pressdo adequada: 80-
120 mmHg), agua destilada para limpeza do circuito de aspiracéo, tubo de ligacdo ao
aspirador, conex@o em Y (se necessario);

e Avental,
e Mascara de protecgao;

e Estetoscopio.

Procedimento

e Avaliar a necessidade de aspiracao atraves da auscultacdo de sons respiratorios, avaliacdo
das caracteristicas da respiracdo, monitorizacdo da saturacdo de 02, ETCO2, valores
gasométricos e ventilatorios e coloracao da pele e mucosas;

e Explicar o procedimento ao cliente, se estado de consciéncia 0 permitir, e a sua
necessidade, assegurando maior colaboracéo da sua parte;

e Providenciar os recursos necessarios para junto do cliente;

e Colocar méscara cirlrgica, de preferéncia com viseira ou colocar éculos;
e Proceder a higienizacdo das maos;

e Posicionar o cliente;

e Preparar o material:

e Abrir material esterilizado;

e Adaptar sonda de aspiracdo ao tubo do aspirador (adaptar a conexdo em Y entre
estes, se necessario), mantendo a sonda protegida pelo respetivo invélucro e
verificando o funcionamento do aspirador;

e Verificar se o ressuscitador manual se encontra conectado a fonte de oxigénio e liga-
la;

e Regular pressdo de vacuo para aspiragéo.

e Verificar a pressdo do Cuff assegurando-se que esta se encontra entre 20 e 30 cmH20 e
realizar a aspiracdo de secrecdes a nivel subglotico antes de proceder a aspiracdo de
secrecBes no TET/canula de traqueostomia;

e Hiperoxigenar o cliente, aumentado FIO2 do ventilador para 100% durante pelo menos 30
segundos;

e Calcar luvas limpas e calcar luva de palhaco esterilizada na m&o dominante;
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Aspiracéo de secrecdes no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia

Desconectar o cliente do sistema de ventilacdo, desconectando em primeiro a conexao da
traqueia do ventilador ao filtro HME e posteriormente a conexdo do swivel ao TET, no
caso do cliente em ventilagdo mecanica, ou retirar tubo em T/traqueia de atmosfera
hamida, se em ventilacdo espontanea com aporte de O2;

Colocar o filtro HME e swivel sobre superficie limpa (ex: campo da luva de aspiracéo)

Inserir a sonda de aspiracao através do TET ou canula de tragueostomia, num movimento
rapido e suave. A introducdo da sonda é feita sem aspirar para reduzir o risco de
traumatismo da mucosa, minimizar hipoxia e disritmias cardiacas. A sonda ndo deve
ultrapassar o comprimento do TET/canula de traqueostomia. Ao sentir resisténcia na sua
introducdo, pode significar que se atingiu a carina, pelo que deve exteriorizar-se a sonda
cerca de 2 cm antes de iniciar a aspiragéo;

Remover a sonda suavemente, com movimentos circulares. Esta acdo deve ser efetuada
rapidamente de modo a minimizar a hipoxia inerente a realizacdo do procedimento. Os
movimentos circulares diminuem o risco de lesdo da mucosa

Hiperoxigenar novamente o cliente no final da aspiracdo, conectando ventilador ao TET
ou utilizando o ressuscitador manual ligado a fonte de oxigénio. Contudo, a
hiperinsuflagdo com ressuscitador manual deve ser realizada com prudéncia devido ao
risco de barotrauma por volumes elevados e/ou pressdes de pico elevadas;

Se for possivel lateralizar a cabeca do cliente, o procedimento devera ser repetido em cada
uma das posicdes, para garantir uma maior permeabilizacdo das vias aéreas e evitar a
estase de secregdes;

Avaliar a necessidade de repeticdo do procedimento, de acordo com 0s parametros
indicados anteriormente, prolongando cada aspiracdo por periodos que ndo ultrapassem os
10 segundos;

A instilacdo de soro fisioldgico, por rotina, estd contraindicada, por contribuir para a
hipoxemia, para a destrui¢do do surfactante e para a colonizacao das vias aéreas inferiores,
aumentando o risco de desenvolvimento de pneumonia associada a ventilagdo. Esta
instilacdo poderd ser necessaria apenas nas situacbes em que seja imprescindivel a
humidificacdo das secre¢des para tornar possivel a sua aspiracao;

Reconectar o cliente ao ventilador ou tubo em T/atmosfera hiimida;

Descartar a sonda enrolando-a na mdo dominante, remover a luva pelo avesso e descarta-
las no lixo (saco de cor branca);

Lavar o tubo de aspiragcdo com agua destilada;
Interromper o funcionamento do aspirador e fonte de oxigénio do ressuscitador manual;

Reavaliar o estado ventilatério do cliente;
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Aspiracéo de secrecdes no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia

e Auscultar sons pulmonares
e Posicionar o cliente e deixa-lo confortavel;

e Arrumar a unidade do cliente e assegurar a disponibilidade do material para uma posterior
utilizacao;

e Remover avental e méascara e viseira ou oculos;
e Proceder a higienizacdo das maos;

e Registar o motivo que levou a aspiracéo, caracteristicas das secre¢des aspiradas, tolerancia
e reacOes do cliente ao procedimento.

Complicagdes do procedimento
e Hipoxia;
e Traumatismo da mucosa traqueobronquica;
e Atelectasias;
e Broncoespasmo;
e Hemorragia pulmonar;
e Arritmias, bradicardias, paragem cardiaca;
e Infecéo;
e Elevacdo da pressdo intracraniana;
e AlteragOes dos valores tensionais;

e Dor e ansiedade do cliente.
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Aspiracéo de secrecdes no tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia
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Apéndice IX

Norma de Procedimento: Aspiracéo de Secrecdes na Naso e Orofaringe



Procedimento sectorial

Aspiracéo de secrecdes na naso e orofaringe

APROVACAO

1 OBJETIVOS

- Definir procedimentos relativos aos cuidados na aspiracdao de secre¢fes do naso e
orofaringeas;

- Uniformizar cuidados de enfermagem na realizacdo do procedimento;

- Prevenir complicagdes inerentes ao procedimento;

- Assegurar a qualidade e seguranca na aspiracao de secreces do naso e orofaringeas.

2 AMBITO DE APLICACAO

Procedimento a realizar pelos enfermeiros a todos os clientes internados na Unidade de Cuidados

Intensivos Pediatricos do Hospital |GGG incapazes de eliminar

adequadamente secre¢des naso e orofaringeas e que necessitem da aspiracéo dessas secrecoes.

3 RESPONSABILIDADES

3.1 Pela implementacao do Procedimento: Direcdo da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Responsével clinico pela Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, Enfermeiro-Chefe e todos
os enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos Pediétricos do Hospital |G

3.2 Pela revisdo do procedimento: Direcio da Area de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
Enfermeiro-Chefe e grupo de trabalho.

ELABORACAO

Nome dos profissionais
gue elaboraram o
documento, por ordem
alfabética

VERIFICACAO
CQsD
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Procedimento sectorial

Aspiracéo de secrecdes na naso e orofaringe

4 DEFINICOES

Aspiracdo de secrecBes naso e/ou orofaringeas - Consiste na remoc¢do de secrecdes da via aérea
superior do cliente (nasofaringe e/ou orofaringe), por meio de uma sonda de aspiracao conectada a
uma fonte de aspiracio. E um método de remocéo de secrecBes das vias aéreas, estando indicado
nas situagdes em que o cliente ndo é capaz de eliminar as secrecBes presentes na naso e/ou
orofaringe por degluticdo ou expetoracdo e as técnicas ndo invasivas em conjunto com a
terapéutica, ndo sdo suficientes para manter a permeabilidade das vias aéreas. Este procedimento
pode ainda ser realizado com a finalidade de colheita de espécimes para analise. Deve ser
realizada quando o cliente necessita e ndo deve ser realizada por rotina.

5 SIGLAS E ABREVIATURAS

O2 — oxigénio

6 PADRAO

Procedimento Multissectorial CIH.131 — Prevencdo da Infecdo Respiratéria Nosocomial na
Crianca.

CHKS, International Accreditation Programme for Healthcare Organisations, 42 ed. Julho 2013

7 DESCRICAO
Obijetivos do procedimento

- Assegurar a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas;
- Favorecer a oxigenacao e ventilacdo eficazes;
- Prevenir complicac@es inerentes a estase de secrecoes;

- Colher amostras de secrecOes para analise

Indicagdes
Aspirar em “SOS” apenas se forem verificadas uma ou mais das seguintes situagoes:

e Respiragdo ruidosa;
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Aspiracéo de secrecdes na naso e orofaringe

e Sinais de dificuldade respiratoria: aumento da frequéncia respiratoria, adejo nasal,
tiragem, cianose;

e Diminuicao dos valores da saturacéo de O2;
e Ineficacia do reflexo de tosse;

e Secrecdes naso e/ou orofaringeas visiveis e incapacidade de deglutir e/ou expetorar as
secrecoes;

e Suspeita de aspiracdo de contetido gastrico ou vomito;
e Diminuigdo do murmdrio vesicular ou presenca de roncos;
e Alteracdo dos valores gasomeétricos;

e Necessidade de colheita de amostra de secrecdes para analise.

Material necessario:

e Sonda de aspiracdo limpa (calibre adaptado ao cliente, quantidade e caracteristicas das
secregoes);

e Luvas limpas;
e Avental,
e Mascara de protecgao;

e Equipamento de aspiracdo: fonte de aspiracdo de pressdo reguldvel, dgua destilada para
limpeza do circuito de aspiracdo, tubo de ligagdo ao aspirador, conexdo em Y (se
necessario);

o A pressdo negativa utilizada na aspiracdo depende do equipamento utilizado e do
cliente. Deve-se utilizar a pressdo minima necessaria a remocao das secrecdes, de
forma a evitar complicacdes, nomeadamente traumatismos da mucosa. Assim nos
aspiradores de rampa € aconselhado a utilizacdo de uma pressao de vacuo de 110 a
150 mmHg no cliente adulto e de 95 a 110 mmHg em criangas.

e Compressas;

e Estetoscopio.

Procedimento:
Avaliacao Inicial

e Avaliar capacidade do cliente para eliminar secregdes por meio da tosse ou degluti¢éo;

EDICAO PROXIMA EDICAO N° PAGS.
A |




Procedimento sectorial

Aspiracéo de secrecdes na naso e orofaringe

e \Verificar se ha sinais ou sintomas de excesso de secrecdes:

o Avaliar a cavidade bocal: borbulhar & inspiracdo ou expiracdo; secrecbes orais
evidentes, sialorreia, secregcdes gastricas ou vomito na boca e tosse produtiva sem
expetoracdo na cavidade oral,

o Avaliar se ha obstrucéo das vias aéreas inferiores: tosse, secre¢des nas vias aéreas,
dificuldade respiratoria, inquietacéo ou irritabilidade; sons respiratorios unilaterais,
cianose, diminuicdo da saturacéo periférica de oxigenio ou do nivel de consciéncia;

¢ Auscultar sons pulmonares.

Preparacédo do Cliente/Familia

e Avaliar a compreensdo do cliente/familia acerca do procedimento, assim como a
experiéncia prévia e o grau de medo ou ansiedade experimentado pelos mesmos;

e Explicar o procedimento ao cliente/familia, informando-os dos objetivos deste, bem
como que é normal que o procedimento desencadeie acessos de tosse e/ou espirros.
Também ¢é possivel que fique nauseado;

¢ Quando as condicOes do cliente o permitirem, este deve ser posicionado numa posi¢do
que facilite a expulsdo de secrecOes e evite a aspiracdo pulmonar, se possivel em semi-
fowler, com a cabeca lateralizada.

Procedimento

e Proceder a higienizacdo das maos;
e Colocar equipamento de protecao individual (avental e mascara e luvas);

e Adaptar sonda de aspiracdo ao tubo do aspirador ao aspirador (adaptar a conexdo em Y
entre estes, se necessario), mantendo a sonda protegida pelo respetivo invélucro e
verificando o funcionamento do aspirador;

e Ligar o aspirador com a m&o ndo dominante;

e Introduzir suavemente a sonda através da boca ou do nariz na area mais profunda da
faringe, ndo forcando a entrada da sonda, nem aplicando aspiracdo durante a insercdo
desta, uma vez que estes gestos podem causar traumatismos da mucosa nasal ou oral;

e Iniciar a remocdo da sonda a0 mesmo tempo que se inicia a aspiragdo intermitente,
clampando o orificio de saida de ar do Y de forma intermitente. A remogdo da sonda
deve ser realizada com movimentos suaves de rotacdo. O rodar da sonda e aspirar de
forma intermitente tem por objetivo uma melhor remocdo de secrecbes de toda a
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Aspiracéo de secrecdes na naso e orofaringe

superficie, além de evitar o traumatismo da mucosa causado pela protusdo da mucosa
para a sonda durante a aspiracdo prolongada de uma zona;

e Prolongar cada aspiracdo por periodos que ndo ultrapassem os 10 a 15 segundos,
deixando o cliente descansar de seguida (a aspiracdo de secrecdes obstrui, pelo menos
parcialmente, a via aérea do cliente, pelo que periodos prolongados de aspiracao
intensificam a hipoxia);

e Retirar a sonda e limpar a sua superficie externa com uma compressa, se existirem
secrecoes;

¢ Na presenca de secre¢des espessas a aspiracao de soro fisiologico de uma ampola estéril
pode ser util para manter a funcionalidade da sonda de aspiracao;

e Se necessario repetir o procedimento de aspiracao;

e Se 0 estado do cliente permitir, aconselha-lo a respirar profundamente e a tossir no
intervalo entre as aspiraces de modo a superficializar as secregoes;

e Durante a aspiracdo, observar as reacoes do cliente, sudorese, cianose, ritmo respiratorio,
valor da saturacéo de Oy;

e Se necessario administrar oxigénio ao cliente;
¢ Observar a quantidade, aspeto e consisténcia das secrecoes;

e Apds aspirar todas as secrecdes, desconectar a sonda do tubo do aspirador e aspirar dgua
destilada para limpeza interna do tubo deste;

e Descartar a sonda enrolando-a na m@ dominante, remover as luvas pelo avesso e
descarta-las no lixo (saco de cor branca);

e Interromper funcionamento do aspirador;

e Reavaliar o estado do cliente;

e Auscultar sons pulmonares;

e Limpar a face do cliente e deixa-lo confortavel;

e Arrumar a unidade do cliente e assegurar a disponibilidade do material para uma
posterior utilizac&o;

e Remover avental e mascara;
e Proceder a higienizacéo das maos;

e Registar 0 motivo que levou a aspiracdo, caracteristicas das secregOes aspiradas,
tolerancia e reacOes do cliente ao procedimento.
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Complicagdes do procedimento
e Hipoxia;
e Traumatismo da mucosa traqueobronquica;
e Atelectasias;
e Broncoespasmo;
e Hemorragia pulmonar;
e Arritmias, bradicardias, paragem cardiaca;
e Infecdo;
e Elevagdo da presséo intracraniana;
e AlteragOes dos valores tensionais;

e Dor e ansiedade do cliente.

A correta humidificacdo do ar inspirado, a administracdo de aerossoloterapia e exercicios de
cinesiterapia respiratoria e estimulo do reflexo de tosse sdo estratégias fundamentais para
assegurar a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, fluidificar secrecbes favorecer a sua
eliminac&o e prevenir a estase de secrecoes;
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Apéndice X

Sessdo de Formacao em Servico: Intervencdes de Enfermagem na Prevencédo da Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM N ; .
¢ DA PNEUMONIA ASSOCIADAAVENTILACAO

PREVENCAO DA PNEUMONIA ASSOCIAS

AVENTILACAO MECANICA \ MECANICA (PAV)

Elaborado por: Jodo Silva

LISBOA
FEVEREIROC 2015

Objetivos Sumario

* Alertar para a importancia da prevencdo da PAV » Definico
* Esclarecer etiologia e fatores de risco - Epidemiologia
* Divulgar boas praticas para prevencdo da PAV * Fatoresderisco
Partilhar resultados de inguéritos sobre intervencdo dr * Etiologia
enfermeiro na pre .
* Guidelines
Partilhar resultados sobre auditoria de praticas + Prevencao datransmiss3o de microrganismos

Sens |b|||73| para a importancia do papel do enfermeiro * Prevencdo da colonizagdo orofaringea/gastrica
* Prevencaodaaspiracdo

Contribuir para a melhoria de praticas f * Bundles of care




*(...) infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos
cuidados e procedimentos de saude prestados e que pode,
também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio
da sua atividade.”

(Boavistaet al., 2007, p.4)

IACS

> Prevencio - exigéncia ética e legal, imperativo econémico

* Desenvolvimento de politicas internacionais, nacionais,
regionais e organizacionais

* Responsabilizagdo e participagdo ativa de todos os
profissionais

Indicador da qualidade
Requisitos programas de acreditacao

7 metas para a seguranca do doente da Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations
(Lega et al, 2008; Silva, 2013)

IACS

Portugal - Infe¢6es Hospitalares (2012) - 10,6%
Média europeia - 6.1%
UCI -24,5%

(Paiva, Nogueira & Silva, 2013)

UCl pediatricas — =12% das criangas internadas
(Bicham te al, 2008; Coopera & Ha ut, 2013)
* =1/3das IACS sdo evitaveis
(CDC, 2009)
* | impacto = 50%
(OMS, 2011)

6

PAV - Definigdo

* Pneumonia que surge no cliente submetido a ventilagao
aapar‘tlr das 48h apos a intubac: c-er‘ldc-traqueale

'ferltlladc-aquarldc-dc-dlaqr‘l youesteveatéao

diaanterior

{American Thoracic Socety and the Infectious c; Centers for Disease

ve-se como consequéncia daentubac:
ventilagao mecanica

(Pina, Silva &G




PAV - Definigao EPIDEMIOLOGIA

IACS + comumemUC] — ¢ % dos doentesentubados
Correlagao direta - duragado de ventilagao endotraquealmente
(Tablan etal z

Portugal 2012 - infecfes vias aéreas inferiores — I[H + frequentes
2g,3%das IH-80% pneumonias
[Paiva, Mogueira &5
* 12 96h * Apés 96h
* Aspiragdo conteido * Cuidados prestados
orofaringe inerente a EET

b pneumonias— 23 |H
* Microrganismos ,

p . . 20% das A
* Flora endégena multirresistentes

* Microrganismos sensiveis * Pior prognéstico Principal fator de risco - ventilagdo mecanica
a maioria dos antibiéticos j » frisco6321vezes
(Tablan et al, 2004) i per & Haut,

9 10

Fatores de Risco
EPIDEMIOLOGIA

* 1 taxas morbidade

* 1 taxas mortalidade (até 50%),
* Ttempo de ventilagdo mecanica

* faumento do tempo de internamento UCI (4 a
13 dias)

* 1 custos doentes e sistemas de saude

(Coffin et al, 2008; IHI, 2008; Koenig &Truwit, 2006;

Mendonga, 2009; C r & Haut, 2013 9 3 5
s e au ) (American Thoracic Society Documents, 2005)
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Fatores de Risco Fatores de Risco

Fatores de Risco Fatores de Risco S
Extrinsecos Intrinsecos Pediatria
* Sindromes genéticos
Tubo * Uso prévio de antibiéticos
endotraqueal Imunodepressdo . .
* Refluxo gastrointestinal
Decibito * Hipomobilidade gastrointestinal com microaspiragdes
Dorsal Fatores que Tubos endotraqueais sem CUFF
impedem a . - ~
extubacdo Maior frequéncia de entubacdo nasotraqueal

Sonda gastrica precoce Desenvolvimento de dentes

(Cooper & Haut, 2013)

Antibioterapia (Pina, Silva & Geada, 2004)

13

Etiologia da PAV

* 1 agente patogénico ou origem polimicrobiana

* Fungicas Sobretudo quando ha imunodepressao

* Virais

* Bacterianas

Bacilos Gram-negativos
Haemophilus influenzae

Cocos gram-positivos Eiciobacleldpls

Escherichia coli
meticilina (MSSA)
Staphylococcus aureus resistente
Bl (MRSA) | Pseudomonas aeruginosa |




Tubo Endotraqueal (TET)

Facilitaa
inoculacdo
de bactérias
da
orofaringe

Interrompe
reflexo de
tosse

Promove a aumento
e acumulacdo de
secrecoes
traqueobronquicas

Perdada
mecanismos de
defesa da via
aérea superior

Perda da
capacidade de
Reducdoda  humidificacdo e
funcao aquecimento
mucociliar do ar

(McCorstin at al., 2008; Hagberg, 2

Guidelines

» Maedidas gerais para prevencao da PAV

* Monitoriza¢do dias ventilagdo

* Vigilancia epidemioldgica/Monitorizagdo dos casos de
PAV

* Caracteristicas doentes infetados, agentes
responsaveis, sensibilidade aos antibidticos

* Auditorias as praticas
* Divulgacao aos profissionais

(Tablan et al, 2004;American Thoracic Society, 2005; IHI, 2008, Coffin et al,
2008)

Guidelines

» Medidas gerais para prevencao da PAV

=@ Formacdo especifica e treino dos profissionais
IACS
A\
Prevencdo da infegdo
Fatores de risco
Epidemiologia
Envolvimento da implementagdo das recomendagdes

(Tablan et al, 2004;American Thoracic Society , 2005; IHI, 2008,
Coffin et al, 2008)



2. QUESTIONARIO

APROVACAO CoraCaieg
Eagmaan asmface 3 fegueniar o Masvado s Eefesmmgen 8 Passos e Smngla

s Superios e Enframsgam ds Lishes, 20 dmbis da U

Esiigio com Relasio soconso-me 3 sabalias wm gecieis de drseachimesis %

compritacias sbosinato & semites Imerveogho Erpecitigads d Exfarmagem s
Brevesd s Porumosis Asociads a Vemsiaglo Mecasica oa Crroa

Nese seatife, ene quesiontrio £ como propouins conbeces 3 pereeclo
1 omsETVD e
Unitomizer cuiados de esfermagem = pesier 2o et suemesdos
‘peniacho mecanics inyasiys e & perenchS os posumons sSSotiats & enTiachs

cvigo aerrcs dn g 5 amociade s
vessingio S g detm
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sobre 3 teamica # e
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Frocedimentc & ez paics stemaios & tdos 5 Clesies
e Coldagos Insives Fedidices 0o Hesoie Dons Ssizitn
mams measia pa 8 powanch D8 DeauToRe ATECCIATE & e

ados ma Uigsse

1 REIFONIASILIDADED

32Peis revicha do prosedimenia: Dimcho de Ams de Ugaacis = Culgedos
ciesiios, EtemeiCrets £ groo oe banene

4 DERNIGOEY
Wi stm stci -

Guidelines Guidelines

» Medidas gerais para prevencao da PAV . . .
m Formagc&o especifica e treino dos profissionais > Medidas gerais para prevencao da PAV

@ Formacao especifica e treino dos profissionais
Faixa . I Média Género |9 g
L. % [ idade| Variancia . - A/genero
etdria idades Masculino
20-29 27-53 anos | 36,95 anos Feminino O papel do Enfermeiro é importante na Prevengdo
30-39 6

da Pneumonia Associada a ventilagao?
40-49

H Discordo totalmente
> 50 80% 1 77%

H Discordo
60%

Tempo de exercicio profissional Tempo de exercicio profissional ‘
Total % [ anos Total | % / anos % 09 23% discordo
o ° ° 20% 0% 0y 0% ® Concordo
Menos de 2 anos 0 0% Menos de 2 anos 2 Rl -
de 2 a4 anos 0 0% de 2 a4 anos 2
de5a9anos 7 32%] de5a9anos 6
10 anos ou mais 68%] 10 anos ou mais

40% - ndo concordo/nem

Concordo totalmente




Guidelines Guidelines

Tem formagédo ou desenvolveu conhecimentos
especificos na area da Prevengdo da Pneumonia > Medidas gerais para prevengao da PAV
Associada a Ventilagdo Mecanica?
= Formacé&o especifica e treino dos profissionais

100% 7 36%  64% — ;
. Considera importante o desenvolvimento da

tematica no servico
M Discordo totalmente

68%

H Discordo

Con5|der~a que os seus @nheumfantqs na drea S|a N3o concordo/nem
prevengdo da pneumonia associada a ventilagdo discordo
mecanica sdo: = Concordo

concordo totalmente

55%

m Suficientes

B Insuficientes

Guidelines Guidelines

Tem conhecimento da existéncia de normas de
procedimento no seu servigo relacionadas com a
prevengdo da pneumonia associada a ventilagdo

mecanica?

Se existirem, refira algumas falhas (na sua pratica, dos colegas ou ambos) que identifica no
cumprimento das recomendagdes/normas atuais que conhece (relativas a PAV)

Instilagdo de soro fisioldgico no TET

Utilizagdo de material ndo estéril - pulmdes para teste de ventilador, soro fisiolgico ndo estéril

68 - - P
32% % Reutilizagdo de seringa para instilagdo de soro fisioldgico no TET
. . N3o realizagdo de cuidados de higiene oral/cuidados de higiene oral inadequados, inexisténcia de rotinas de

higiene oral
N3o verificagdo sistematica da pressdo do cuff

Inexisténcia de rotinas para substitui¢do dos circuitos e filtros de ventilagdo

Tem conhecimento dos dados epidemiolégicos de Falhas na correto posicionamento do doente com elevagdo adequada da cabeceira

pneumonia associada a ventilagdo mecanica no Falhas na assepsia aquando da manipulagdo dos dispositivos de aerossoloterapia
seu servigo? N&o aspiragdo de secregSes sub-gléticas previamente a aspiragdo do TET
95% N3o utilizagdo de mascara aquando da aspiragdo de secregbes
Falhas na higiene das maos
N3o utilizagdo de filtros bacterianos aquando da aspiragdo de secregdes
Entubagdo nasogastica ao invés de orogastrica

Imersdo de tubo de aspiragdo de secregdes em recipiente de agua aberto e contaminado com secregdes

Aspiragdo de secregdes no TET apenas por um enfermeiro
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Refira as principais dificuldades (estruturais, materiais, organizacionais, de conhecimento,
...) sentidas no cumprimento das recomendagdes que conhece

Organizacionais

Estruturais

Materiais

Formativas

eReduzido nimero de
profissionais;

eAuséncia de protocolos de
atuagdo;

eFalta de protocolos/normas de
atuagdo no servigo para
uniformizar os cuidados na
prevengdo da PAV;

ePouca/inadequada divulgagdo
de normas de procedimento;

ePouca articulagdo entre
profissionais para os cuidados
a crianga ventilada;

eReduzido numero de
profissionais por turno;

eElevado nimero de doentes
ventilados nalguns turnos;

eFalta de incentivo para boas
praticas.

eSistema de
lavagem de tubo
de aspiragdo;

eTubo de aspiragdo
de secregdes
colocado em
reservatdrio de
4gua aberto;

eColocagdo do
material de
aspiragdo de
secregdes em local,
por vezes, dificil de
aceder.

eFalta de
escovas/esponjas
para higiene oral.

= Transmissdo interpessoal de bactérias

* Precaugdes basicas
* Higiene das maos

eDesconhecimentos das
recomendagdes;

eFalta de formagdo para
sensibilizagdo das praticas
mais corretas;

eFalta de conhecimentos da
equipa no que respeita a
PAV

eDesconhecimento das
recomendagdes;

eFalta de atualizagdo de
conhecimentos e praticas
pela equipa;

eNecessidade de atualizagdo
das recomendagdes;

eDesconhecimento das
normas/orientagdes
existentes.

- Apods contacto com mucosas,
secrecdes ou objetos contaminados

- Antes e apds contacto com doente
entubado ou traqueostomizado

- Antes e apds contacto com
equipamento respiratério do

doente.

(Tablan et al, 2004; Pina, Silva &
Geada, 2004, Coffin et al, 2008)
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» Medidas especificas para prevenc¢ao da PAV
v Modifica¢do dos fatores de risco

| colonizagdo via aérea por microrganismos
patogénicos/interrup¢do da transmissdo cruzada

Correto tratamento dispositivos que contactam
com a via aérea

Prevencdo da aspiragdo

(Coffin et al, 2008)

= Transmissdo interpessoal de bactérias
* Higiene das maos

Lavagem/desinfe¢do das mios antes de
manipular a via aérea

100%




Higiene das maos

Conformidade Minima
<75% ~ o
=% conformidades Precaugbes basicas
| % inconformidades * EPI's
= Luvas

= Risco de exposi¢do a secregdes respiratorias

o Manipulacdo de dispositivos contaminados com secre¢des

= Sistema de aspiracdo aberto - luvas esterilizadas

- ~cto o ’ S 9 - 939 X . e A
Antes do contacto com doente entubado ou traqueostomizado - 93% > Sistema de aspiracao fechado - luvas limpas

Ap6s contacto com doente entubado ou traqueostomizado - 86%

= Bata/avental
Ap6s contacto com mucosas, secregdes ou objetos contaminados - 57% q A - Ry
P it ¢ ) € ° @ Quando se antecipa contaminagdo com secregdes respiratdrias
Antes do contacto com equipamento respiratério do doente - 71%

/ . g / = Mascara Cirurgica
Ap6s contacto com equipamento respiratério do doente - 57% ¢ S = -
y =@ Aspiragdo de secregbes com circuito aberto

(Tablan et al, 2004; Pina, Silva & Geada, 2004; Coffin et gl, 2008)

Utilizagdo de EPI
57% Conformidade minima
43% <75%
B % conformidades

m % inconformidades

= Traqueostomia

Utiliza luvas na aspiracdo de secre¢des respiratdrias ou na manipulacao de * Realizada com técnica asséptica
dispositivos por elas contaminados - 7% - .

3 - i " * Substitui¢ao da canula
Utiliza luva esterilizada na aspiragao de secregdes da canula de

traqueostomia / tubo endotraqueal (circuito aberto) - 100% * Utilizar bata e técnica asséptica

Substitui as luvas entre doentes e no mesmo doente entre o contacto com um * Substituir por canula esterilizada
local contaminado e o trato respiratério/dispositivo respiratério - 100%

Utiliza Bata/avental quando se antecipa contaminagao com secregdes
respiratorias, mudando-as entre doentes - 0%

"Zoloca mascara cirargica antes da aspiragdo de secregdes - 57% / (Tablan et al, 2004; Pina, Silva & Geada, 2004; Coffin et al, 2008)

Remove o EPI de forma segura - 100%




Cateter multiusos em Cateter de uso tnico
- Versus
sistema fechado

em sistema aberto

Assunto nao
resolvido

Sistema Aberto:
Mascara, usar luvas
esterilizadas, sondas
esterilizadas de uso Unico e
manter técnica asséptica

Sistema Fechado:
Luvas limpas
Frequéncia de mudanga??

(Tablan et al, 2004, Pina, Silva & Geada, 2004, Coffin et al, 2008; Alison Ruffel and Lenka Adamcova,

2008; Oliveira, Zagaloa, & CavacarSilva, 2014)

Aspirar somente quando
houver sinais sugestivos de
secreg¢oes nas vias aéreas
(secregdes visiveis no tubo,
som sugestivo na
auscultacdo pulmonar, etc);

Aspiioclo de
roting

Utilizar apenas fluidos esterilizados

Vantagens vs desvantagens?

(Tablan et al, 2004; Pina, Silva & Geada 2004; Coffin et al, 2008; Alison Ruffel and Lenka Adamcova,

2008; Oliveira, Zagaloa, & CavacasSilva, 2014)

Utilizar sonda estéril para aspiragdo endotraqueal

100%
100%

80%
60%
40%

20%
0%

Instilar soro fisiologico para aspirar secregdes no tubo
endotraqueal

HSim
H N3o

N&o respondeu



Aspiragdo de secregdes
Conformidade Minima
62% <75%
» Manutencao de dispositivos e equipamentos

H % conformidades

W % inconformidades Circuito respiratorio * De acordo com instrugdes
externo (traqueias, fabricante
valvula expiratoria e * Se avaria mecanica ou sujidade

humidificador) visivel

o/

Aspira as secre¢oes no TET apenas em SOS - 100% N&o substituir, por rotina antes de

Quando utilizado sistema aberto de aspiragéo de secregdes é utilizado 48h, exceto se sujidade visivel
cateter estéril de uso tnico - 100%

Quando utilizado, é instilado no TET fluido esterilizado para remover as Uso individual - lavagem mecénica e
secrecoes - 0% desinfecdo térmica de alto nivel
Filtro hidrofébico sem humidificagdo
- visivelmente conspurcado.

' Ressuscitador manual
’Durante a aspiragdo de secrecdes, o swivel e filtro HME sao colocados

sobre uma superficie limpa - 33%
(Tablan et al, 2004; Coffip et al, 2008)

Conformidade Minima
63%

<75%
38% B % conformidades @ Remover o tubo endotraqueal, traqueostomia e sondas de
. B % inconformidades alimentacdo, logo que possivel

» Avaliacdo diaria ventilagdo espontanea
As traqueias de ventilacdo sdo substituidas de acordo com as instrucdes do @ Evitarareentubacdo endotraqueal/evitar extubag¢des acidentais
i - 09 9 ~
b ek @ Preferir a entubagdo orotraqueal em vez da nasotraqueal
No mesmo doente, filtro HME e circuito respiratorio a ele conectado é mudado

de 48 em 48h ou em caso de avaria ou sujidade visivel - 0%
Utilizar preferencialmente tubo traqueal revestido a prata em

O ressuscitador manual é de uso individual para cada doente - 200% . N
detrimento do tubo traqueal“norma

O ressuscitador manual é utilizado com filtro - 18% ‘

As mascaras de ventilagdo reutilizaveis e ressuscitador manual sdo enviados Reduz a colonizacdo e aderéncia de microrganismos ao biofilme
' para lavagem mecanica e desinfecdo térmica - 100% :

|u

As |aminas de Iarlngoscoplo s80 enviadas [Pl Iavagem em agua corrente com (Tablan et al, 2004; Pina, Silva & Geada, 2004; Coffin et al, 2008; Rubin, 2011; Oliveira, Zagaloa, &

detergente neutro e desinfetado com alcool 70° - 100% “ Cavaco-gjlva, 2014)




* Pressdo do "cuff'
¢ Preferira VNI * Regularmente verificada (1x/turno)

* 20-30 cm de agua

(Tablan et al, 2004; Pina, Silva & Geada 2004; Coffin et al, 2008; Cooper et Haut, 2013; Oliveira,
Zagaloa, & Cavaco-g)ilva, 2014)

Insuflar o CUFF do tubo endotraqueal (se existente)

59%
B Sim

= Ndo Traches ETTube |Cuf  AIR/Sputum/
1 Bactaria

Ndo respondeu

Desinsuflar o cuff para aspiracdo de secregcoes

86%
B Sim
H Ndo

N&o respondeu




Coated tube lumen

e
X
Securing flange
o710 - ) ) Subglotic drainage
Utilizacao de TET T e
com aspiracao
continua através de
Itmen acima do 7
Cuf f J | iy Sl Connsbcc:o:\ Qcq !Kruavchem

drainage ports

Low-volume
¥ low-pressure cuff

Subglottic

(Sole et al., 2011; ; Oliveira, secretions
Zagaloa, & Cavaco-Silva, PR S
2014)

Atraumatic 6p

* Aspirar as secrecoes existentes acima do cuff do
tubo endOtraqueal Aspirar as secregdes a nivel sub-glético, antes de

aspirar secregées no tubo endotraqueal ou canula de
traqueostomia

* Antesde:
* Desinsuflar
* Mobilizar o doente
* Mobilizar o TET usim
* Baixar cabeceira u Nzo
* Aspirar secrecdes no TET ou traqueostomia Néo respondeu

e De 2-4h

(Coffin et al, 2008; Sole et al., 2011; Oliveira, Zagaloa, & Cavaco-Silva, 2014)

51




* Elevar a cabeceira do leito
* Neonatos —15-30°
* 30-45° a partir da infancia para todos os clientes sob Elevar cabeceira do cliente

ventilagdo mecanica efou alimentacdo entérica

. . ~ 0,
* Atender contraindica¢des 100% - —

* Evitar drenagem de condensado para o cliente

(Tablan et al, 2004; IHI, 2008; Coffin et al,
2008; Cooper & Haut, 2013; Oliveira, Zagaloa,
& Cavaco-Silva, 2014)




* Avaliar, por rotina, o correto
posicionamento da sonda de alimentacao

/ Cavigad nasal

* Avaliar tolerancia gastrica N

* Evitar distensdo gastrica

—— Estémaga

Alimentagdo entérica continua

versus

Assunto nao resolvido
intermitente

(Tablan et al, 2004; Coffin et al, 2008; Cooper & Haut, 2013)

57

Higiene oral

91%
100%

80%
60%
40%
20%

0%

Higiene oral

* Previamente as mobiliza¢des e sequido de aspira¢do de
secrecoes

* Inspecao da cavidade oral

* Colutorio de clorohexidina

(Pear, Stoessel & Shoemake, 2007)

Prevengdo da aspira¢do

7% Conformidade Minima

<75%

| % conformidades

- B % inconformidades

A cabeceira da cama é mantida entre 15-30° (Neonatos) 30-45° (Pediatricos),
sempre que ndo esta contraindicado - 0%

Avalia a presséo do cuff do TET uma vez turno, mantendo-a entre os 20 e 30cm de
H20 - 0%

Aspira as secregdes a nivel sub-glético, antes de mobilizar o doente, baixar a

cabeceira da cama, desinsuflar o cuff ou aspirar secre¢des no TET ou canula
tragueostomia - 0%

' Avalia, por rotina o correto posicionamento da sonda de alimentagdo - 100%

'Realiza higiene oral com escova e colutdrio de clorohexidina 0.2% (criancas> 2
Fmeses) ou agua/soro fisiologico (criangas <2meses) lvez/turno - 0%
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Estrutura e gestao

Estrutura e Materiais

Critério de avaliagao

Critério de avaliagao

Existe um Procedimento sectorial/multissectorial atualizado
sobre Intervengdes de Enfermagem na Prevencdo da PAV

Existem lavatdrios e sabdo em local apropriado para higiene das
maos

Existe um plano de formagdo em servico no dominio da
prevencdo da PAV

Existe solu¢do antisséptica de base alcodlica para
descontaminagdo das maos em local apropriado

Existe monitorizagdo da incidéncia dos casos de PAV no
servico

Existe comunicagdo dos resultados da incidéncia de PAV aos
profissionais do servico

Estruturas e Gestdo

67%

u % conformidades

u % inconformidades

Aspetos a considerar

* Sistema de limpeza de tubo de aspiracao

* Desconexdo do sistema de ventilagdo para

aspiracdo de secre¢oes TET

* Enfermeiros para procedimento

O material respiratorio e para aspiragdo de secregdes é de facil
acesso e esta disposto de forma a minimizar a sua contaminagdo e
facilita a sua utilizagdo

Existem EPI disponiveis em local de facil acesso junto da unidade
do doente

Estruturas e Materiais
100%

H % conformidades

B % inconformidades

Bundles of Care

Dificuldade em implementar todas as

- “ 1"
recomendacdes propostas Bundle

Intervengdes que implementadas em conjunto conduzem a melhores
resultados do que individualmente

Ponto de partida que ndo substitui o cumprimento de outras
recomendagdes mas que agiliza a sua implementacdo sistematica

Pina et tal, 2010




Bundles of Care

Institute for Institute for

Centers for Disease

Healthcare European Care Control and
Improvement Bundle Prevention

* Elevagdo da cabeceira * Ndo substituigao

* Higiene das maos

rotineira do circuito de

* Diminuigdo diaria da ventilagdo
sedacdo e avaliagdo da

* Elevagdo da cabeceira
a30°-45°

possibilidade de * Higiene das maos com

extubagao solugdo alcodlica

* Profilaxia da ulcera *Formagdo do s
péptica profissionais

* Profilaxia da trombose *Higiene oral com
venosa profunda clorohexidina

* Higiene oral diaria com
clorohexidina
(IHI, 2008)

Perspetivas futuras

* Avaliagdo diaria da
possibilidade de
extubacdo

* Higiene oral diaria com
escova e colutdrio de
clorohexidina a 0,2% (2 a
3 vezes/dia)

(Rello, 2010) (CDC, 2003)

65

Refira as principais dificuldades sentidas no cuidado ao cliente

ventilado invasivamente

Formagao

Organizagao

* Modalidades ventilatérias
* Novos ventiladores

* Parametros ventilatorios e seu
ajuste de acordo com valores
gasiméticos / avaliagdo do doente

*Aspiracdo de secregdes
* Mecanica ventilatdria

* Cuidados de enfermagem para
otimizagdo da ventilagao

* Inexisténcia de normas ou
procedimentos sobre
ventilagdo e cuidados ao
doente ventilado

Consideragoes Finais

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

A equipa multidisciplinar de salde e em particular os enfermeiros tem
um papel fundamental na prevencdo desta infecdo, ja que muitas
dessas medidas fazem parte dos cuidados diarios de enfermagem

O reconhecimento da fisiopatologia e dos fatores de riscos
relacionados a PAV ajudam a identificar os doentes suscetiveis de
contrair a doenga

A implementacdo de protocolos para a prevencdo da PAV, permitem
diminuir a sua incidéncia

A prevencao da PAV assenta em medidas que evitem a colonizagado do
trato aerodigestivo e a aspiragdo de secre¢des das vias aéreas
inferiores, contribuindo assim para um melhor progndstico do doente
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Perspetivas futuras

Formacdo periodica
Auditoria periddica de praticas
Melhoria de praticas

Desenvolvimento projeto hospitalar / centro hospitalar




"A monitoriza¢gdo e melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem com vista a sequranca do doente requer que o enfermeiro
possua premedita¢do clinica, uma aprendizagem com os erros, a
identificacdo precoce de situagbes potencialmente perigosas, evitar
acidentes e desenvolver o conhecimento clinico”

(Benner, Hooper-Kyriakidis, & Stannard, 2011)
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Apéndice XI

Avaliacdo da Sessao de Formacao em Servico



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO

Tema da Sesséo: IntervengOes de Enfermagem na prevencdo PAV

Formador(es): Jodo Silva

NUmero de participantes: 22

APRECIACAO
GLOBAL

DISCORDA
TOTALMENTE

DISCORDA

CONCORDA

CONCORDA
TOTALMENTE

N Aplica
IN
Responde

As suas expectativas em
relagdo a formagéo foram
satisfeitas

17

Os objetivos da formacdo
foram atingidos

19

Para a sua atividade
profissional a formagéo
foi dtil

21

Favoreceu a sua
aquisicdo/ consolidagdo de
conhecimentos

20

A teoria foi relacionada
com a pratica

21

A formacéo apresentou
bom nivel tedrico-
pedagogico

17

Foram abordados todos 0s
pontos que considerou
importantes

19

A documentacdo
distribuida/
disponibilizada possui
qualidade

10

Os audiovisuais utilizados
foram adequados a
mensagem transmitida

11

11

A duragdo da formag&o foi
adequada

12

O horério da formagéo foi
adequado

11

11




Relativamente a metodologia utilizada/ formador

METODOLOGIA INSUFICIENTE | SUFICIENTE BOM MBL:.)I-II\;IO N Aplica
Dominio dos contetdos apresentados 2 20
Facilidade de transmissdo de

. 3 19

conhecimentos

Clareza na transmisséo de

. 2 20

conhecimentos
Capacidade de motivar, despertar 5 17

interesse
Interacdo com o grupo 3 19
Interesse demonstrado no esclarecimento
de duvidas

Gestdo do tempo 1 14 6 1
Pontualidade 3 18 1

COMENTARIOS E SUGESTOES DE MELHORIA




Apéndice XII

Cronograma de Substitui¢Ges



CRONOGRAMA DE SUBSTITUICDES

Data

Manh3d

Intervalo

Inicio

Penso impemesve| com compresss
[CVC/LASCWY)

48/4Bh & 305

Penso impemesve| sem compressa
[CVC/LAJCWY)

7/7 diase 505

SNG/S0G PwC 10/10 dias
Calibre | Silicone 1 mas
Sistemade alimentag3oentaric Diario
Algalia Latex 10/10 dias
Calibre | Silicone 1 mas
Tarde
Sistema de zlimentag3o parentérica Dizrio
Sistemade soros+ prolongamentos e 96,/96h
tarneiras
Sistema de press3o invasiva 96,/96h
Trequeizs do ventilador 77 dias
Filtro permutador de calor e humidade 48/4Bh e 505
Sistemade aspiracdoem circuito fachadao 7/7 dias
Heparinizagao CVC (100U heparina/ml) 7/7 dias

Heparinizagao CVC subcuténeo com
reservatario [S00U heparinz/ml)

4/4 samanas

Substituigdoagulha de pungio de CWC 7/7 dias
subcutdneo com reservatario

Diversos
Oculos nassis s05
Sondanasal S05
Mascara de oxigénio 505
Dispositivoem T Dizrio

Extubado
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NOTA INTRODUTORIA

A ventilagdo mecénica é hoje uma das terapéuticas mais frequentemente empregues no
cuidado a pessoa em situacao critica, sendo fundamental para a manutencdo das funcdes vitais
desta (Coyer, Weeler, Wetzing & Couchman, 2007; Rodrigues et al, 2012). A atuacdo do
enfermeiro é fundamental para o doente ventilado mecanicamente, exigindo a aquisicdo de
habilidades altamente técnicas, de conhecimentos especializadose a implementacdo de
intervencdes diferenciadas e individualizadas segundo as diferentes necessidades de cada cliente
(Smeltzer & Bare, 2009; Coyer et al, 2007).

No ambito dos cuidados de enfermagem, a seguranca do cliente ventilado, a prevencao e
minimizagdo de complicages sdo aspetos fundamentais. Entre estas complicagfes a pneumonia
associada a ventilagio mecanica (PAV) assume lugar de destaque, definindo-se como a
pneumonia que surge no cliente submetido a ventilacdo invasiva, a partir das 48h apés a intubagéo
endotraqueal e que esta ventilado aquando do diagndstico ou esteve até ao dia anterior a este
(American Thoracic Society and the Infectious Diseases Society, 2005; Centers for Disease
Control and Prevention, 2015; Froes et al., 2007). Esta associa-se a taxas elevadas de mortalidade
e morbidade, aumento do tempo de ventilagdo mecanica, aumento do tempo de permanéncia no
hospital e custos elevados para os clientes e sistemas de saude (Coffin et al, 2008; 1HI, 2008;
Koenig &Truwit, 2006; Mendonca, 2009; Cooper & Haut, 2013).

Koenig eTruwit (2006) referem que a pneumonia é a segunda infecdo hospitalar mais
comum em doentes criticos. O principal fator de risco de pneumonia hospitalar € a ventilacdo
mecanica, aumentando esse risco 6 a 21 vezes (Cooper & Haut, 2013). E a infe¢io associada aos
cuidados de salde mais frequente nas unidades de cuidados intensivos, sendo que 9 a 27% dos
doentes entubados endotraquealmente e submetidos a ventilagdo mecénica desenvolvem PAV
(American Thoracic Society, 2005; Coffin et al, 2008). Em Portugal em 2012 as infecGes das vias
aéreas inferiores foram as infecdes hospitalares mais frequentes, com uma prevaléncia de 3,4%
dos doentes internados e a 29,3% de todas as infegdes hospitalares. Destas 80% foram
pneumonias (Pina et al, 2013). No que respeita a populacéo pediétrica, as infe¢des associadas aos
cuidados de saude ocorrem em aproximadamente 12% das criancas internadas em UCI
pediatricas, sendo que 18% a 26% destas infecdes sdo pneumonias, fazendo destas a segunda
infecdo mais comum adquirida no hospital (Bigham, et al, 2008; Cooper & Haut, 2013). Cooper e
Haut (2013) acrescentam que nas UCI Pediétricas, 20% das infe¢es hospitalares sdo PAV.

O conhecimento dos fatores de risco associados a PAV é fundamental, pois atuando sobre
estes, os profissionais de salde em geral e o enfermeiro em particular, podem maximizar o seu
papel na minimizacdo da incidéncia de PAV, pela adocdo de medidas preventivas que vdo ao


http://cmr.asm.org/search?author1=Steven+M.+Koenig&sortspec=date&submit=Submit
http://cmr.asm.org/search?author1=Jonathon+D.+Truwit&sortspec=date&submit=Submit
http://cmr.asm.org/search?author1=Steven+M.+Koenig&sortspec=date&submit=Submit
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encontro das recomendagdes emanadas pelas entidades nacionais e internacionais. Deste modo,
diversos estudos tém defendido que a aplicacdo destas diretrizes promove mudangas no cuidado
ao cliente e quando associadas a taxas de cumprimento elevadas, conduzem a uma reducéo
significativa da PAV (Al-Tawfig & Abed, 2010; Rello et al, 2010; Cooper & Haut, 2013; Eom, et
al, 2014).

Varios autores acrescentam que a monitorizacdo dos casos de PAV e o desenvolvimento de
programas de formacéo dos profissionais de saude sobre IACS e PAV s&o aspetos fulcrais para
reduzir a morbidade e mortalidade associadas a estas infe¢des (CDC, 2004; Coffin et al, 2008;
Gupta et al, 2014). Neste sentido, este dossier de apoio pretende contribuir para 0 aumento dos
conhecimentos dos enfermeiros da UCIP sobre as medidas preventivas da PAV, servindo de
complemento ao processo formativo em servigo levado a cabo e de suporte as medidas de
melhoria de cuidados defendidas e discutidas em equipa e implementadas na pratica. Para tal, este
dossier encontra dividido em seis partes: na primeira parte sdo apresentadas recomendagdes
emanadas por organizagdes nacionais e internacionais. A segunda parte intitulada “A enfermagem
na preven¢do da PAV” é composta por um conjunto de artigos que remetem para a avaliagdo dos
conhecimentos e percecdo dos enfermeiros relativos a prevencdo da PAV, implementacdo das
medidas preventivas, estudos sobre diminui¢do da incidéncia de PAV com a implementacdo das
medidas preventivas sobre a forma de bundles e estudos sobre diversos aspetos dos cuidados. Na
terceira parte encontram-se reunidos procedimentos multissectoriais e setoriais elaborados na
unidade e Centro Hospitalar ||| || | BBl Na quarta parte do dossier sdo apresentados os
resultados dos inquéritos e auditorias realizados na unidade. A quinta e ultima parte é reservada
para os slides que serviram de suporte a acdo de formacdo em servico realizada intitulada

“Intervengdes de Enfermagem na Preven¢do da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica”.
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