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RESUMO

As infe¢cbes associadas aos cuidados de saude sdo uma problematica de
salude publica a escala global e uma tematica cada vez mais atual. Na pessoa em
situacdo critica sob ventilagdo mecanica invasiva, a pneumonia associada a
ventilacdo é a infecdo mais comum de ocorrer devido a vulnerabilidade inerente ao
seu estado de saude, assim como a presenca do tubo orotraqueal. A pneumonia
associada a ventilacdo é responsavel por elevadas taxas de morbilidade e de
mortalidade, pelo aumento do tempo de internamento e por altos custos financeiros.
A sua prevencdo é uma das prioridades para os profissionais de saude surgindo
atualmente como um importante indicador ao nivel da qualidade dos cuidados de
enfermagem. O conhecimento dos fatores de risco, a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados e a importancia da formacdo e sensibilizacdo das
equipas de enfermagem para a adocdo de bundles, possibilitam atingir resultados

satisfatorios na reducéo desta infecéo.

Esta tematica serviu de linha orientadora para o percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem na vertente
pessoa em situacdo critica, tendo por base os objetivos definidos pela Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa para o Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo Pessoa em Situacédo Critica, as competéncias definidas
pelos descritores de Dublin, as competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem a pessoa em situacéao critica definidas pela Ordem dos
Enfermeiros, os resultados esperados relativamente aos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, e o modelo de Dreyfus, adaptado por Patricia Benner a

enfermagem, que define cinco niveis de desenvolvimento de competéncias.

Assim, o estagio foi efetuado em diversos contextos: um servigo de urgéncia
geral, duas unidades de cuidados intensivos polivalentes, e a unidade de cuidados
pos-anestésicos onde exerco funcbes. Esta variedade de contextos permitiram a
aguisicado e o desenvolvimento competéncias em enfermagem, a vivéncia de novas
e diversificadas experiéncias, e a articulacdo de diversos saberes, permitindo-me
ainda desenvolver atividades que contribuiram para a melhoria dos cuidados de

enfermagem nos varios contextos.

Palavras-chave: Enfermagem de Cuidados Criticos; Enfermagem; Prevencéo

e Controlo; Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica






ABSTRACT

The healthcare-associated infections are a public health problem on a global
scale and an increasingly current issue. In critically ill patient under mechanical
ventilation, ventilator-associated pneumonia is the most common infection to be
developed due to the inherent vulnerability of their state of health as well as to the
presence of the orotracheal tube. This disease is responsible for high rates of
morbidity and mortality, increased length of hospital stay and high financial costs. Its
prevention is one of the priorities for health care professionals, which emerges as an
important indicator of the quality of nursing care. The knowledge of risk factors, the
provision of specialized nursing care and the importance of training and
sensibilization of nursing teams for the adoption of bundles make it possible to

achieve satisfactory results in the reduction of this infection.

This theme served as a guideline for the course of acquisition and
development of specialized nursing skills in the field of critically ill patient, based on
the objectives defined by the Escola Superior de Enfermagem de Lisboa for the
Master's Degree in Nursing in the Area of Specialization Person in Critical Situation,
the competencies defined by the Dublin descriptors, the common and specific
competences of the specialist nurse in the critical situation defined by the Ordem dos
Enfermeiros, the expected results regarding the Padrbées de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem, and the model by Dreyfus, adapted by Patricia Benner to nursing,
which defines fives levels of competence development.

The stage was carried out in several contexts: one general emergency
service, two multipurpose intensive care units, and the post-anesthetic care unit
where | work. This variety of contexts allowed the acquisition and development of
nursing skills, the experience of several new experiences and the articulation of
different knowledge, allowing me to develop activities that contribute to the

improvement of nursing care in those different contexts.

Keywords: Critical Care; Nursing; Prevention and control; Ventilator-

Associated Pneumonia.
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INTRODUCAO

Inserido no 5° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacéo
Pessoa em Situacao Critica (PSC) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL), no ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, o presente
documento visa analisar o percurso efetuado ao longo dos diversos contextos de
estagio, propiciando assim uma reflexdo sobre as competéncias adquiridas e/ou

desenvolvidas no decurso do mesmo.

Segundo a Direccdo-Geral do Ensino Superior (2002) a obtencéo do grau de
mestre implica a realizacdo de um curso de especializagdo com um plano de
estudos reconhecido (com um minimo de 50% do total de créditos do ciclo de
estudo) e a elaboracdo original e diferenciada de uma dissertacdo de natureza
cientifica, trabalho de projeto ou relatério de estagio, que deverdo ser defendidos e
aprovados em ato publico a definir.

A elaboracdo deste relatorio tem como intuito efetuar uma descricdo e
analisar as diversas experiéncias e atividades desenvolvidas ao longo do periodo de
estagio, tendo por base um referencial tedrico e metodologico (Sousa & Baptista,
2011).

De modo a dar resposta a esse objetivo, foram delineadas metas e atividades
gue tiveram em conta os objetivos do curso do mestrado frequentado (ESEL, 2010),
as competéncias preconizadas pelos descritores de Dublin para o 2° Ciclo de
estudos (Direccdo-Geral do Ensino Superior, 2008), pelo regulamento emitido pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) relativamente as Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (EE) (OE, 2011), pelo Regulamento das Competéncias
Especificas do EE em Enfermagem em PSC (OE, 2011) e pelos resultados
esperados dos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem em PSC (OE, 2011). A aquisicdo/desenvolvimento destas
competéncias tiveram ainda em atencdo o tema do projeto de estagio - Prevencédo
da Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) na PSC - intervencéo especializada de

enfermagem.
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No decorrer dos diferentes contextos de estagio procurou ainda ter-se em
conta o modelo de Dreyfus adaptado por Patricia Benner (2001) a enfermagem, o
gual se divide em cinco niveis de desenvolvimento (de iniciado a perito), tendo-se
procurado a articulacdo da teoria com a experiéncia pratica, que segundo Benner
(2001) sado uma enorme fonte de aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos e
pericia em enfermagem. Também ao longo deste percurso fui efetuando regulares
momentos de reflexdo, os quais também se reconhecem como sendo uma
importante origem do desenvolvimento pessoal e profissional (Sa-Chaves, 2000).
Atendendo a minha prévia experiéncia na prestacédo de cuidados de enfermagem a
PSC sob Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI), no inicio do estagio considerar-me-ia
no estadio de iniciado avancado, no qual ja prestei cuidados de enfermagem nesta
situacdo vezes suficientes que me permitem identificar necessidades ou
caracteristicas aprendidas em experiéncias anteriores, no entanto, mantendo
alguma dificuldade na definicdo de prioridades e com extrema necessidade de me

concentrar a cada intervencao realizada (Benner, 2001).

Trabalhando num Bloco Operatorio (BO) com Unidade de Cuidados Poés-
Anestésicos (UCPA) integrada, néo lido diariamente com PSC sob VMI sendo que,
no entanto, existe com maior regularidade que a expectavel. A selecao desta area
de especializacdo e deste tema teve por base a articulagéo entre dois pressupostos:
as motivacdes intrinsecas e o reconhecimento da necessidade de desenvolvimento
de conhecimentos e competéncias nesta area tematica que permitissem potenciar a
seguranca e a qualidade dos cuidados prestados, a titulo individual e de equipa,
contribuindo para a melhoria dos cuidados de enfermagem a este nivel.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as Infecbes Associadas
aos Cuidados de Saude (IACS) sao o efeito adverso relacionado com a prestacédo de
cuidados de saude mais frequente em todo o mundo, estimando-se que nos paises
desenvolvidos, sete em cada 100 pessoas internadas desenvolvem IACS implicando
elevadas taxas de morbilidade, de mortalidade, de duracéo do internamento e dos
custos financeiros (OMS, 2011). A PSC encontra-se mais suscetivel a estas devido a
sua vulnerabilidade, a necessidade de ser submetida a procedimentos invasivos e

ao aumento das resisténcias microbianas (Dias, 2010). Segundo o European Centre
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for Disease Prevention and Control (ECDC), a taxa global média de ocorréncia de
IACS nos hospitais foi de 6,1%, sendo as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) os

servicos cujos numeros de IACS sédo mais elevados (ECDC, 2012).

As IACS mais frequentes sdo as do trato respiratério, atingindo valores de
23,5%, sendo que destes, 19,6% sao referentes a pneumonias. No caso da PSC, a
necessidade de a submeter a procedimentos médicos invasivos como a entubacgéo
orotraqueal (EOT), origina uma diminuicdo significativa do mecanismo de defesa
pulmonar, potenciando em 33% o desenvolvimento da PAV (ECDC, 2012; Perkins,
Woeltje, & Angenent, 2010). Esta é a complicacdo mais comum de ocorrer numa
UCI e causada pela VMI, tendo sido estimadas 215 352 ocorréncias por ano na
Europa e associada a taxas de morbilidade, mortalidade e custos financeiros
elevados (Bonten, 2011; ECDC, 2012; Matos & Sobral, 2010).

Esta é uma temética que normalmente ndo se encontra intimamente
relacionada com a préatica comum em BO, local onde, em conjunto com a UCPA,
exerco funcbes. No entanto, na minha realidade profissional ocorre regularmente a
transferéncia de pessoas sob VMI do BO para a UCPA, ficando assim a aguardar
uma vaga na UCI da instituicdo por tempo indeterminado. Mesmo quando se
encontra perante situagdes menos usuais, o enfermeiro ndo devera demitir-se de
prestar os melhores cuidados possiveis a PSC, devendo estes serem iniciados
precocemente até a sua transferéncia. A OE (2011) define que “Os cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco

imediato”.

Assim, atendendo a esta questdo e, sendo as IACS consideradas um dos
indicadores de qualidade no que concerne a seguranca do doente e a prestacdo de
cuidados (Doran, 2011), tornou-se evidente que esta era uma problematica
pertinente de ser abordada e aprofundada.

Outro aspeto que nao deve ser esquecido é o contexto altamente tecnoldgico
no qual a PSC se insere. A tecnologia deve ser utilizada pelo enfermeiro enquanto

recurso e estratégia na maximizacdo dos cuidados de enfermagem, permitindo
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assim melhorar os outcomes da pessoa (Tunlind, Granstrém, & Engstrém, 2015). E
neste sentido que o referencial tedrico utilizado como norteador do percurso de
estagio foi o “Technological Competency As Caring In Nursing” de Locsin (2005), o
gual adota alguns dos conceitos da filosofia do “Nursing as Caring” (Boykin et al.,
2005) e procura estabelecer uma relagdo harmoniosa entre os avancgos tecnoldgicos
em saude e o cuidar em enfermagem, ndo esquecendo a funcdo do enfermeiro de
prestar apoio a familia/pessoas significativas na vivéncia destas situacbes

complexas.

Assim, para adquirir e desenvolver competéncias no que concerne aos

cuidados a PSC sob VMI e na prevencao da PAV, estabeleci como objetivo geral:

e Desenvolver competéncias especializadas de enfermagem a PSC, em
contexto de Servico de Urgéncia (SU) e UCI, com especial enfoque na
prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC submetida a VMI,

nomeadamente na prevencdo da PAV.
Relativamente aos objetivos especificos determinei:

e Desenvolver competéncias especializadas do foro técnico e cientifico no
gue concerne a prevencdo de complicacbes e monitorizacdo de

determinados procedimentos invasivos, nomeadamente da VMI,

e Desenvolver competéncias especializadas do foro técnico e cientifico
relativamente a prevencdo de processos infeciosos, particularmente da
PAV;,

e Desenvolver competéncias especializadas na vigilancia e detecdo

precoce de faléncia organica nos contextos de SU e de UCI;

e Desenvolver competéncias especializadas do foro relacional e
comunicacional com a PSC e com as pessoas significativas, fornecendo o
suporte adequado e fomentando o estabelecimento da relagcéao

terapéutica;

e Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem nos
diferentes contextos de estagio;

18



De modo a permitir um adequado desenvolvimento de competéncias neste
ambito, foi delineado um trajeto por diferentes contextos clinicos: um SU Médico-
Cirargico na periferia de Lisboa; uma UCI de nivel lll de um hospital central em
Lisboa no qual um dos objetivos até 2018 é reduzir a taxa de incidéncia da PAV em
50%, uma UCI de nivel Ill de um hospital na periferia da capital onde existe uma
bundle para a prevencao da PAV cuja elaboracéo ficou a cargo de uma enfermeira

perita nesta area tematica, e no meu local de trabalho.

O presente relatério de estagio encontra-se dividido em trés partes:
Enquadramento Tedrico, Analise do Percurso de Aquisicdo e Desenvolvimento de
Competéncias e Consideragoes finais.

De referir que ao longo do documento optei por utilizar o termo “pessoa” por
acreditar que, para além de dar o nome ao curso em questdo, esta designacéo
concede um teor mais humanista ao cliente de cuidados. Tal como McCormack &
McCance (2010, p.5) afirmam: “the word person (...) it aims to capture those
attributes that represent our humanness and the way in which we construct our way

of life”.

Este relatério foi elaborado segundo o novo acordo ortogréafico e respeitando
as normas orientadoras para a producao de trabalhos adotadas pela ESEL, bem
como as Normas da American Psychological Association para a referenciacéo

bibliografica.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1- Competéncias em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica

O exercicio profissional de enfermagem foca-se nas relacdes estabelecidas
entre aquele que cuida, o enfermeiro, e a pessoa/pessoas cuidadas. Para
Schoenhofer (2005), do inicio da enfermagem enquanto profissdo e disciplina até
aos dias de hoje, coexistem duas ideias: uma é a ideia da enfermagem enquanto
expressdo humana do cuidar; a segunda ideia, e mais facilmente associada ao
cuidar da PSC, depreende-se que o humanismo do cuidar em enfermagem pode ser

mediado pela tecnologia instrumental.

Os primérdios da prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC remetem
normalmente para Florence Nightingale e para o seu envolvimento aquando da
guerra da Crimeia em 1984, onde liderou um grupo de 38 enfermeiras na assisténcia
aos soldados feridos (Grenvik & Pinsky, 2009; Munro, 2010).

Segundo a OE (1998, p.3), a enfermagem:

“(...) € a profissdo que, na area da salde, tem como objetivo prestar cuidados de
Enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do seu ciclo vital e aos grupos sociais em que
ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir

a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”.

De forma a fornecer cuidados de enfermagem especializados e de qualidade,
surgiram as especialidades clinicas em Enfermagem que se focam num grupo alvo

de prestacao de cuidados e num campo de intervencéo especifico (OE, 2009).

A OE (1998, p.3) determina que o EE é:

“o enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou com um
curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo
profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além
de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua

especialidade”.
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A este é Ihe reconhecida uma elevada capacidade de julgamento clinico e de
tomada de deciséo, possuindo um dominio de conhecimentos e capacidades que Ihe
permite avaliar e atuar nos diversos contextos da vida da populacdo alvo.de
cuidados (OE, 2011).

O aprofundamento das competéncias pode-se dividir em dois tipos:
competéncias comuns e competéncias especificas de cada area de especializagao.
As competéncias comuns sao aquelas que decorrem ao nivel do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da
gestdo dos cuidados e das aprendizagens profissionais, sendo partilhadas pelas

diversas areas de especializacédo (OE, 2011).

No que concerne a area de especializacdo de Enfermagem a PSC, o alvo de
cuidados € a pessoa “cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados

de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (OE, 2011).

Devido a estas caracteristicas, € nos SU’s e nas UCIl’'s que recorrentemente
encontramos esta populacdo, sendo ambientes hostis devido a agressividade dos
tratamentos e aos cuidados exigidos para a sua estabilizagdo (Rhoades, Holleran,
Carpenter, & Colin, 2011).

Uma das competéncias que se espera do EE em Enfermagem a PSC foca-se
na maximizacao da prevencdo e controlo de infe¢cdes (OE, 2011). Esta populacdo
possui uma maior suscetibilidade de ocorréncia de processos infeciosos devido a
maior vulnerabilidade associada, ao aumento da resisténcia microbiana e aos
procedimentos invasivos e tecnologia médica avancada que se encontra sujeita
(Sousa Dias, 2010).

1.2 - A problematica das Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude

A IACS é o evento adverso mais frequente e consiste no desenvolvimento de
uma infecdo, localizada ou sistémica, causada por agentes infeciosos (ou suas

toxinas) e adquirida através da prestacdo de cuidados de saude. Esta ndo devera
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estar presente ou em incubacédo aquando da admissao em qualquer instituicao de
saude, podendo no entanto surgir apos a alta hospitalar (se o periodo de incubacéo
indiciar um contagio durante o internamento) (DGS, 2009; OMS, 2011). A sua
transmissao ocorre frequentemente por via das maos dos prestadores de cuidados,
das visitas da pessoa, dos equipamentos de prestacao de cuidados, de dispositivos
médicos ou atraveés do ambiente da unidade de saude (OMS, 2011)

As IACS sédo uma problematica de saude publica a escala global sendo um
desafio cada vez mais atual e pertinente para os profissionais de saude,
caracterizando-se por ser uma epidemia silenciosa. Esta é das complicagbes mais
frequentes aquando da prestacdo de cuidados de salude, tendo um impacto
significativo no que respeita ao agravamento do prognostico da doenca de base, ao
prolongamento do tempo de internamento, ao aumento da mortalidade e aos custos

financeiros associados (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010).

No estudo de prevaléncia de IACS efetuado pelo ECDC (2012) entre 2011 e
2012, em aproximadamente 1150 hospitais europeus de 30 paises diferentes,
estimou-se que diariamente existem 81.089 casos de pessoas internadas em UCI’s
com IACS, ocorrendo anualmente cerca de 3.200.000 episddios nestas instituicoes.
Apesar das IACS poderem ocorrer em qualquer local de prestacédo de cuidados de
saude, verifica-se que € em contexto hospitalar que tém uma maior expressao,
sendo as UCI's os servicos mais afetados, onde 19,5% das pessoas internadas
possui pelo menos uma IACS. Verificou-se que a percentagem de pessoas
internadas medicadas com antibiéticos era de 35,8%, sendo as UCl’s o servigo com
maior nimero de prescri¢cdes (56,5%). A prescri¢cdo de antibiéticos relacionada com
o tratamento de IACS ocorreu em aproximadamente 21% dos casos.

A partir deste estudo, verificou-se que a maior parte dos paises europeus
reportou 0s mesmos tipos de infe¢cdes mais frequentes: infe¢cdes do trato respiratorio
(23,5%, sendo que 19,4% corresponde a pneumonias), infecdes do local cirtrgico
(19,6%) e infecdes do trato urinario (19,0%). Por especialidade, verificou-se que em
UCI's as infecoes mais frequentes eram as do foro respiratério e da corrente

sanguinea.
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Comparativamente com o0s restantes paises, Portugal destacou-se neste
estudo por ser o pais com maior taxa de IACS (10,6%) e de consumo de
antimicrobianos (45,4%). Também ao nivel das UCI’s, a percentagem de ocorréncia
€ acima da média europeia apresentando valores de 24,5% (Pina, Paiva, Nogueira,
& Silva, 2013). As infe¢bes mais frequentes nos hospitais portugueses foram as das
vias respiratérias com uma taxa de 29,3%, sendo que 80% das mesmas foram
pneumonias. Segundo Crisp et al. (2014), estima-se que em Portugal se gaste
anualmente 280 milhdes de euros devido aos dias adicionais de internamento
associados as IACS. Mais recentemente a DGS (2016) estimou que em 2014, o
namero de Obitos associados as IACS atingiu 4.606 pessoas (nUmero em crescente

desde os anos anteriores).

Existem determinados fatores de risco que predispdoem a pessoa para as
IACS, sendo que algumas dessas caracteristicas permitem entender a maior taxa de
infecdo existentes nas UCI's. A idade (superior a 65 anos), um deficiente estado
nutricional, as patologias prévias, 0 motivo de admisséo, internamento superior a
sete dias, intervencgdes cirlrgicas ou procedimentos invasivos recentes, estratégias
terapéuticas agressivas e/ou imunossupressoras, 0 uso inapropriado de antibiéticos
e utilizacdo inadequada e prolongada de dispositivos médicos invasivos sdo alguns
fatores relacionados com a pessoa e com o seu tratamento que podem torna-la mais
suscetivel as IACS (Collins, 2008; Vicent et al., 2009; OMS, 2011).

Por outro lado, as condi¢cdes oferecidas pela instituicdo hospitalar e pelos
seus profissionais também podem ter influéncia: insuficiente ou inadequada
utiizagdo de equipamento enquanto medida de prevengdo e/ou isolamento,
infraestruturas e condi¢des sanitarias inadequadas, taxas de ocupacdo elevadas,
baixos racios de enfermeiro por pessoa internada, auséncia de normas de atuagéo e
falta de conhecimento relativamente a administracdo parentérica e de
hemoderivados (OMS, 2011).

No entanto, apesar de existirem fatores de risco que propiciam as IACS, estes
s6 explicam 37% da variacdo da prevaléncia das IACS entre os paises estudados

(ECDC, 2012).
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Embora uma parte das IACS desenvolvidas sejam inevitaveis, uma
percentagem significativa pode mesmo ser prevenida, sendo a colocacao
inadequada e a permanéncia prolongada de dispositivos médicos um dos fatores
mais preponderantes onde se pode intervir (ECDC, 2012; Pina et al., 2010). Estes
dispositivos criam portas de entrada e inibem os mecanismos de defesa da pessoa,
propiciando a origem de infe¢cdes (Pina et al., 2010). Segundo Magill et al. (2014),
num estudo realizado nos Estados Unidos da América, 25,6% das IACS tiveram

origem em dispositivos médicos.
1.3 - Pneumonia Associada a Ventilacao

O sistema respiratorio apresenta um conjunto de estruturas que no seu
conjunto tém como funcgdo o transporte de oxigénio, a ventilacdo e a realizacdo das
trocas gasosas (Smeltzer & Bare, 2005). Através de movimentos espontaneos e
ritmicos, a respiracao transporta o ar do ambiente exterior até aos alvéolos, e apesar
dos diversos mecanismos de defesa existentes, existe transporte em simultaneo de
outras particulas ou microorganismos que podem desencadear irritabilidade da
mucosa pulmonar e/ou doengas (Guyton & Hall, 2006).

Como referido anteriormente, uma das IACS mais frequentes sédo as
pneumonias, sendo esta uma das doencas infeciosas mais mortais em todo o
mundo. Caracterizam-se por uma reacao inflamatéria que ocorre ao nivel do
parénquima pulmonar e desenvolve-se quando existem alteracbes ao nivel dos
mecanismos de defesa do sistema respiratério ou alteracdes ao nivel do sistema
imunitario, facilitando que os microorganismos penetrem no trato respiratorio inferior

e ai se desenvolvam (Smeltzer & Bare, 2005).

Existem diversas situacdes onde a capacidade de ventilacdo e oxigenacao da
pessoa se encontram comprometidas, sendo necessario recorrer a VMI. Segundo
Marcelino (2008, p.2), a VMI “é uma area nobre do suporte avangado de vida”,
sendo uma medida diferenciada e amplamente utilizada a escala global quando a
funcdo respiratéria se encontra comprometida (Carvalho, Junior, & Franca, 2007).

Esta exige a colocacdo de um TOT, uma mascara laringea ou uma traqueostomia,

25



que irdo ultrapassar as vias aéreas superiores e servir de suporte ventilatério a PSC
estabelecendo um sistema fechado que forca a entrada de uma mistura de ar
(oxigénio e outros gases) nas vias respiratorias da PSC e que é conduzido até aos
alvéolos, onde ocorre um aumento da pressao intra-alveolar (Courey & Hyzy, 2015).
Desta forma é efetuada a melhoria da oxigenacao e da mecéanica pulmonar (Slutsky
& Hudson, 2008).

Apesar dos multiplos beneficios que esta medida fornece a PSC, é uma
medida invasiva que ndo € isenta de riscos. De facto, a VMI é um fator de risco ao
desenvolvimento de pneumonia sendo a complicagdo mais comum de ser

desenvolvida na PSC sob VMI e a mais frequente em UCI’s, a PAV (Bonten, 2011).

Esta patologia ocorre a partir das 48 horas apds a EOT, sendo desencadeada
por microorganismos localizados na orofaringe e outros provenientes do aparelho
digestivo (Gibbs & Holzman, 2012; Lawrence & Fulbrook, 2011). A EOT vai provocar
uma diminuicdo do mecanismo de defesa pulmonar (resultando numa tosse ineficaz,
na disfungcdo mucociliar e numa alteragédo do adequado encerramento da epiglote),
ocasionando a micro-aspiracdo (pois o cuff do TOT ndo permite um isolamento
completo da via aérea) e facilitando a passagem de micro-organismos da orofaringe
e do estbmago para as vias aéreas inferiores. Deste modo, existe invasdo e
colonizacao do trato respiratorio inferior, e consequentemente o desenvolvimento de
uma infecdo respiratéria (Lawrence & Fulbrook, 2011; Matos & Sobral, 2010).
Segundo o ECDC (2012), 32,2% das pneumonias associadas aos cuidados de

saude séo ocasionados pela presenca de dispositivos médicos.

Segundo Matos & Sobral (2010), a PAV pode ocorrer em até 30% das
pessoas sob VMI. Outro estudo mais recente, realizado em 11 paises de quatro
regides diferentes do mundo, aponta para uma média global de 13,5% (Kollef et al.,
2014), sendo o risco de uma pessoa entubada de desenvolver uma pneumonia
superior 3 a 10 vezes, comparativamente a uma pessoa nao entubada (Oliveira,
Zagalo, & Cavaco-Silva, 2014). Estes episodios, aumentam o periodo de
internamento das pessoas nas UCI’s entre 4 a 13 dias, sendo que, em média, se

prolonga em 6 dias (Chahoud, Semaan, & Almoosa, 2015).
26



No que concerne a mortalidade, a OMS (2011) afirma que a PAV pode atingir
entre 7 a 30% das pessoas sob VMI, tendo sido realizada mais recentemente uma
meta-analise que estima em 13% a taxa de mortalidade atribuivel a esta patologia,
sendo esta taxa mais elevada nas pessoas que dao entrada na UCI’s por problemas
do foro cirargico (Melsen et al., 2013). Importa ressalvar que a variagdo existente
entre os diversos estudos “se explica pela subjetividade dos conceitos de critério de
diagnéstico” (Matos & Sobral, 2010, p.62), pois ainda ndo ha consenso sobre o
melhor método de diagndstico havendo assim o risco de confundir a PAV com outras

infecOes respiratérias (Lawrence & Fulbrook, 2011).

Em relacdo aos custos econdmicos associados, atendendo a necessidade de
manter VMI, ao prolongamento do internamento em UCI e do periodo de
hospitalizagdo, a OMS (2011) refere valores entre os 10 000 e os 25 000 dolares
(cerca de 8 860 e os 22 146 €) por caso e mais recentemente, Kollef, Hamilton, &
Ernst (2012) afirmam que a diferenca econémica entre tratar um doente com PAV e
um doente sem PAV pode chegar a aproximadamente 40 000 ddlares (cerca de 35
435€). Chahoud et al. (2015) afirmam que a PAV é a IACS com maior impacto
economic, sendo nas UCIS’s a patologia responsavel por aproximadamente metade

das prescri¢cdes de antibiético (Oliveira et al., 2014).

A PAV pode ser provocada por um ou mais patogéneos sendo que a sua
etiologia pode ser diversa. Normalmente é de origem bacteriana (com
predominancia dos bacilos Gram negativos), no entanto a sua origem pode ser
fungica ou virica quando o sistema imunitario da pessoa se encontra comprometido
(Oliveira et al., 2014).

A PAV pode ser classificada em precoce ou tardia. A precoce surge
normalmente até ao 4° dia ap6s a EOT, sendo menos severa e associada a um
melhor prognostico. Resulta da aspiracdo consequente a propria EOT, sendo
causada pelos agentes patologicos da propria flora da pessoa e por isso mais

sensiveis aos antibiéticos. (Kalanuria, Zai, & Mirski, 2014).
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ApoOs o 4° dia, a PAV caracteriza-se de tardia sendo que nestes casos 0S
microorganismos presentes sao de etiologia hospitalar, frequentemente reflexo da
utilizacao seletiva da antibioterapia de cada UCI (Mariya, Sistla, Kumar, Shankar, &
Chandra, 2010). Apds a admissdo numa UCI, ocorre uma alteracdo ao nivel da flora
com a colonizagdo da placa bacteriana e mucosa oral por parte de determinados
microorganismos. Estes variam de regido para regido e, mesmo dentro de cada
instituicdo, podem variar de servico para servico, sendo multi-resistentes aos
antibidticos e consequentemente mais dificeis de tratar, encontrando-se associados

a uma maior morbilidade e mortalidade (Pina et al., 2013).

Os principais fatores de risco da PAV encontram-se relacionados com a
presenca do TOT, a viruléncia dos microorganismos invasores e alteracfes da
resposta imunitéaria da pessoa (Kalanuria et al., 2014). Segundo Oliveira, Zagalo, e
Cavaco-Silva (2014), existem outros fatores de risco que predispdéem a PSC para o
desenvolvimento da PAV. Estes fatores de risco podem dividir-se em trés grupos: os
relacionados com a pessoa, o0s relacionados com a hospitalizacédo e os relacionados

com a terapéutica administrada.

O género masculino, a idade avancada, habitos tabagicos, ma-nutricao,
alteracdo do estado de consciéncia, poés-operatério de cirurgia toracica ou
abdominal, colonizacdo géastrica e/ou da orofaringe, existéncia de patologia
pulmonar, imunossupressora ou neuroldgica, sinusite, lesdo intracraniana com
necessidade de intervencéo cirargica e disfuncdo multi-organica, sdo alguns dos
fatores relacionados com a pessoa (Diaz, Llauradd, Rello, & Restrepo, 2010; Oliveira
et al., 2014)

No que concerne a hospitalizacdo séo fatores de risco as EOT (com risco
agravado se efetuada em contexto de emergéncia), necessidade de VMI (quanto
mais prolongada, maior o risco), troca inadequada dos dispositivos e circuitos do
ventilador, existéncia frequente de microorganismos multi-resistentes no
servico/instituicdo de saude, necessidade e localizagdo da sonda gastrica, nutricdo
entérica, aspiracdo gastrica, prolongamento do internamento em UCI ou

hospitalizacdo superior a 5 dias, decubito dorsal, transporte inter e intra-hospitalar,
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praticas profissionais inadequadas e reentubacdes (Diaz et al., 2010; Oliveira et al.,
2014).

O uso de sedativos, relaxantes musculares, imunossupressores, inibidores da
bomba de protbes e a utilizacdo prévia de antibioticos, promovem e facilitam o
desenvolvimento da PAV (Diaz et al., 2010; Oliveira et al., 2014).

1.4 - Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagéo

Atendendo ao seu impacto, a prevencdo da PAV esta a tornar-se num
importante fator de seguranca da pessoa, sendo uma das metas de seguranca
nacional a atingir nos Estados Unidos da América (Lambert et al., 2013). O
conhecimento dos fatores de risco permite a adocdo de inumeras intervencdes

farmacoldgicas e nao-farmacolégicas que previnem a doenca (Oliveira et al., 2014).

Recorrendo a bibliografia mais recente, estas diversas medidas sdo: prevenir
a VMI (utilizando por exemplo a Ventilagdo Nao-Invasiva (VNI)), uso apropriado de
antibioterapia, prevencdo do tromboembolismo e da Ulcera péptica, a interrupcéo
diaria da sedacdo e consequente avaliacdo para extubacéo, prevenir reintubacdées,
utilizacdo de TOT com aspiracdo sub-glética ou com revestimento de prata, a
avaliacdo da pressdo do cuff, a colocacdo de sonda por via orogastrica, a
descompressdao do estdmago, a realizacdo de higiene oral com clorohexidina, a
elevacdo da cabeceira a 30-45%, respeitar as regras de higienizacdo das maos,
mudanca dos circuitos ventilatérios quando visivelmente sujos, evitar transportes
intra-hospitalares desnecessarios, e a educacao e formacdo dos profissionais de
saude para a prevencdo da PAV (Chahoud et al.,, 2015; Diaz et al.,, 2010; Keyt,
Faverio, & Restrepo, 2014; Oliveira et al., 2014).

Segundo Gallagher (2012), a prevencao da PAV é um indicador importante da
gualidade dos cuidados de enfermagem sendo que os enfermeiros devem utilizar
diariamente préticas baseadas em evidéncia, existindo estratégias e intervencdes
simples e econdmicas que podem ser adotadas para a sua reducdo (Wood &
Winters, 2011).
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Sendo o TOT um dos principais fatores de risco para a PAV, deve ser
assegurada uma selagem adequada do cuff para impedir microaspiracbes das
secrecdes subgloticas para o trato respiratorio inferior, que ocorrem em cerca de
20% a 40% das pessoas ventiladas (Speroni et al.,, 2011). A pressao de cuff
recomendada situa-se entre os 20 e os 30 cm H20 (Silva, Nascimento, & Salles,
2012). Segundo Jordan, Rooyen, e Venter (2012) uma presséao de cuff reduzida, vai
potenciar a aspiracdo brénquica de secrecdes, normalmente durante a inspiracao.
Uma presséao do cuff elevada pode causar isquémia local, estenose, fistulas traqueo-
esofagicas, paralisia do nervo recorrente e tragueomalécia. Silva et al. (2012)
afirmam que o posicionamento, a aspiracao de secrecoes, a temperatura central da
pessoa e alguns agentes anestésicos podem ter influéncia na pressao do cuff
devendo de esta ser avaliada e corrigida trés vezes ao dia, quando existam sinais de
fuga de ar, alteracbes do posicionamento da pessoa e antes da realizacdo da
higiene oral, defendendo ainda a necessidade de efetuar a aspiracéo de secrecdes
da orofaringe antes da verificacdo da pressao de cuff.

A aspiracdo de secre¢cbes, tanto a nivel orofaringeo como a nivel
endotraqueal, € um cuidado essencial que permite diminuir a acumulacdo dessas
mesmas secrecdes, manter as vias aéreas e uma adequada ventilacdo. Atendendo
a diminuicdo do mecanismo de defesa pulmonar, a maior producéo de secrecdes e a
ocorréncia de micro-aspiracdo, torna-se fundamental avaliar a necessidade de
realizar aspiracao de secrecdes (Lawrence & Fulbrook, 2011; Matos & Sobral, 2010).
Este € um procedimento que somente deve ser efetuado na presenca de secrecbes
na via area inferior, sendo recomendada a realizacdo de pré-oxigenacdo antes do
inicio do mesmo, e utilizada uma pressao de succ¢éo entre 80 e 120 mmHg (sendo
preferivel a utilizacdo de pressdes inferiores para prevenir o risco de atelectasia). O
enfermeiro devera higienizar as maos e utilizar dispositivos de protecdo individual,
escolhendo uma sonda de aspiracéo que devera ocluir menos de 50% do lIimen do
TOT e ser manipulada de forma assética (utilizando uma luva estéril). A sonda deve
ser introduzida suavemente até a carina (ou até sentir resisténcia), recuando 1 a 2
cm para posteriormente iniciar a aspiracdo de secrecdes. ApOs se reconectar a

pessoa ao ventilador, deve ser efetuada uma pos-oxigenacdo e registar as
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caracteristicas das secrec¢fes aspiradas. Todo este procedimento deve durar menos
de 15 segundos e devem ser evitadas aspiracdes repetidas, ndo se devendo utilizar
a mesma sonda para duas aspiracdes. A instilacdo de soro fisiolégico por rotina
deve ser evitada pois ndo existem evidéncias conclusivas quanto ao seu beneficio
na aspiracdo das secre¢des bronquicas, assim como poderd contribuir para a
colonizagdo da via aérea inferior (Pedersen, Rosendahl-nielsen, Hjermind, & Egerod,
2009; Sharma, 2013)

Um dos cuidados de enfermagem cada vez mais preconizado para a
prevencdo da PAV, relaciona-se com para a higienizacdo da cavidade oral. A
diminuicdo da producéo de saliva, a impossibilidade de mastigacdo e a alteracédo da
flora oral da pessoa pelo internamento superior a 48 horas em UCI, vai promover 0
desenvolvimento da placa dentaria que vai servir de reservatério de
microorganismos patogénos (Sedwick, Lance-Smith, Reeder, & Nardi, 2012; Silva et
al., 2012). Com o tempo, ha um aumento da placa dentaria existindo estudos que
revelam um aumento do risco de desenvolver a PAV (Hsu, Liao, Li, & Chiou, 2010).
Segundo diversos autores, a adocdo de antiséticos orais para higienizar a cavidade
oral permite uma reducao significativa da incidéncia da PAV. Este procedimento
pode ser efetuado utilizando diferentes técnicas, utensilios e solu¢des, sendo que o
gluconato de clorohexidina tem-se evidenciado como o anti-séptico oral mais eficaz
na prevencao desta patologia (Li, Xie, Li, & Yue, 2013; Sedwick et al., 2012; Silva et
al., 2012; Tada & Miura, 2012). Estudos recentes sugerem a utilizacdo de 15ml de
clorohexidina a 0,12% duas vezes ao dia, existindo outros estudos que recomendam
até quatro vezes (Oliveira et al., 2014). Esta, € reconhecida por Goncalves, Brasil,
Ribeiro, e Tipple (2012), como uma intervencado de enfermagem viavel, segura e de
baixo custo na prevengao da PAV.

A pessoa sob VMI que se encontra em decubito dorsal, sobretudo nos casos
em que é alimentada por via entérica, tem maiores riscos de broncoaspiragao. Deste
modo, a elevacdo da cabeceira da cama entre 30° e 45° é uma medida simples e
sem custos acrescidos que tem sido adotada para a redugéo da PAV pois minimiza

a possibilidade de aspiracdo bronquica (Harbrecht, 2012). A elevagéo da cabeceira a
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45° é a que tem maiores beneficios relativamente a prevencao desta patologia, no
entanto nem sempre é possivel empregar tal posicionamento pois, para além de ser
dificil de colocar em pratica, pode ocasionar algum tipo de comprometimento
relacionado com a pessoa e com o0 motivo da sua hospitalizacdo. Exemplos disso
sdo: a existéncia de Ulceras por pressao, baldo intra-aértico, realizacdo de técnicas
de substituicdo renal continua, necessidade de procedimentos de emergéncia, em
alguns pos operatdrios, hipotensao, instabilidade pélvica ou da coluna, e na pessoa
em cuidados paliativos (Goncgalves et al., 2012). Mais recentemente estudos revelam
resultados promissores relativamente a posicdo da pessoa na horizontal mas com
inclinacdo lateral de 45°. No entanto, esta € uma medida que ainda se encontra em
estudo (Oliveira et al., 2014).

A utilizacdo de farmacos sedativos permite melhorar o conforto, reduzir a
ansiedade, o stress e facilitar que sejam prestados os cuidados necessarios da PSC
(Augustes & Ho, 2011). No entanto, a sedacéo, sobretudo em perfusdo continua,
pode ter alguns riscos associados como o delirium, o prolongamento da VMI e um
aumento do tempo de internamento na UCI e no hospital (Berry & Zecca, 2012).
Deste modo, a estratégia da interrupcdo diaria da sedacao surge como uma forma
de reduzir os niveis excessivos destes farmacos e dos seus metabolitos na corrente
sanguinea, permitindo uma recuperacdo mais rapida do estado de consciéncia da
pessoa e 0 reconhecimento precoce da capacidade de ventilagcdo espontanea,
trazendo assim beneficios ao nivel da reducédo da ventilacdo mecanica (Augustes &
Ho, 2011; Sakata, 2010). Esta é uma abordagem que deve ser multidisciplinar pois
implica o envolvimento de enfermeiros, médicos e farmacéuticos, tendo os
enfermeiros um papel importante na gestdo da administragdo da terapéutica
sedativa (Berry & Zecca, 2012).

Desde o momento em que é tomada a decisdo de entubar orotraquealmente
uma pessoa para a submeter a VMI, deve ser considerada de imediato uma
estratégia para se efetuar um desmame ventilatério precoce e adequado que
permita a pessoa retomar 0 processo de respiracdo espontanea (Keyt et al., 2014).

Este € um processo que pode ser mais ou menos longo, no qual vdo sendo
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efetuados ajustes ventilatorios que permitam atingir os objetivos terapéuticos
(melhoria da oxigenag&o e da ventilagdo) e minimizar complicagdes relacionadas
com a VMI — como por exemplo a PAV (Haas & Loik, 2012; Oliveira et al., 2014).
Deste modo, nos ultimos anos tém sido desenvolvidos estudos que revelam que a
criacdo e aplicacdo de protocolos de desmame ventilatorio, tém-se revelado seguros
e com beneficios para a PSC, com reducdo até 25% do tempo de ventilacdo
mecanica, até 78% do periodo de desmame ventilatorio e em cerca de 10% o tempo
de internamento (Blackwood et al.,, 2011). Estes protocolos, normalmente
associados também com protocolos de suspenséo da sedacéo, tém contribuido para
a reducao da PAV, sendo imprescindivel uma monitorizacdo rigorosa da pessoa a

cada momento (Oliveira et al., 2014).

A troca frequente ou por rotina dos circuitos ventilatorios encontra-se
associado a um risco acrescido de a PSC contrair PAV. A meta-analise elaborada
por Han e Liu (2010) confirma que a troca dos circuitos ventilatorios a cada dois
dias, aumenta o risco de PAV cerca de o dobro comparativamente aguando trocados
a cada sete dias. Deste modo, até ao sétimo dia, os circuitos ventilatorios so
deverdo ser trocados se estes se encontrarem sujos, danificados ou com
condensacdo. Segundo os mesmos autores, a existéncia de condensacdo nos
circuitos ventilatérios pode representar um fator de risco para a PAV, sendo
necessaria a utlizacdo de outros dispositivos (filtros humidificadores e
humidificadores de 4gua aquecida).

Apesar de ser um fator de risco, a nutricdo entérica na PSC sob VMI, que
relina condicBes minimas para tal, torna-se inevitavel e necessaria para evitar um
estado de catabolismo, sendo que o inicio precoce da alimentacdo entérica esta
associado a uma menor taxa de mortalidade em UCI e a nivel hospitalar (Artinian,
Krayem, & DiGiovine, 2006; Masterton et al., 2008). Desse modo, a utilizagdo de
sonda gastrica é essencial pois, permite efetuar a alimentacédo entérica da pessoa
(quando nédo exista contra indicacdo), e possibilita evitar a distensdo gastrica da
PSC (Masterton et al., 2008). Apesar de ndo existirem evidéncias que seja uma

causa direta da PAV, multiplos artigos recomendam preferencialmente a utilizacdo
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de sondas orogéstricas ao invés da via nasal, referindo que deste modo previne-se a
ocorréncia de sinusite e reduz-se o risco de PAV (Chu, 2014).

Uma outra pratica que promove a prevencdo da PAV, e que é transversal a
transmissao cruzada das IACS, relaciona-se com a higienizacdo adequada das
maos. Segundo Koff, Corwin, Beach, Surgenor, e Loftus (2011) a realizacdo de
formacOes e posterior aplicacdo de um programa de higienizacdo das méos com
solucédo alcodlica numa UCI médico-cirdrgica de nivel lll, permitiu uma reducéo

significativa deste evento adverso.

O estudo anterior evidencia outro ponto essencial para a reducdo da PAV: a
formacdo e a adesdo conjunta dos profissionais de salude a programas de
prevencdo. Segundo a revisdo sistematica elaborada por Kynga, Jansson e
Kaarlainen (2013), programas de educacdo dos profissionais de saude tém um
impacto significativo na seguranca da pessoa cuidada que, para além de
promoverem a qualidade dos cuidados, incrementa 0os conhecimentos e a adesao
dos enfermeiros as linhas orientadoras dos mesmos. Neste estudo, foram evidentes
os resultados destes programas para a prevencao da PAV, com uma diminui¢cdo da

sua incidéncia, do tempo de internamento, da mortalidade e dos custos associados.

Assim, nos ultimos anos, para potenciar a seguranca da pessoa cuidada, tem
sido recomendada a elaboracao e a aplicacédo de bundles. Uma bundle consiste num
feixe de intervencdes com eficacia comprovada que quando sdo colocadas em
pratica em conjunto resultam em melhores resultados comparativamente a sua
aplicacéo individual, apresentando neste caso beneficios significativos na prevencao
da PAV (Sachetti, A.; Rech, V.; Dias, A.; Fontana, C.; Barbosa, G.; Schlichting,
2014). Segundo Diaz et al. (2010), a aplicacdo correta de bundles tem reduzido a
incidéncia de PAV entre 44,5 e os 59%. Para além de potenciarem os resultados
gue se pretende alcancar, as bundles permitem restruturar o processo de trabalho
em equipa, aperfeicoar estratégias de comunicacdo multidisciplinar e desenvolver
um trabalho mais eficaz para cada pessoa cuidada (Resar, Griffin, Haraden, &
Nolan, 2012)
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1.5 - Technological Competency as Caring in Nursing

“Technological competency as caring in nursing” € uma teoria de meédio
alcance que, segundo o seu autor, Rozzano Locsin, utiliza alguns dos pressupostos
da filosofia “Nursing as Caring” de Boykin e Schoenhofer, e procura estabelecer uma
relacdo harmoniosa entre o progresso tecnolégico e o cuidar em enfermagem
(Locsin, 2013).

Segundo Boykin et al. (2005), esta filosofia — Nursing as Caring — defende o
principio de que todas as pessoas cuidam e que o foco da enfermagem é nutrir
pessoas vivendo e crescendo em cuidar e no cuidar. Esta ideia implica que as
pessoas sdo cuidadas em virtude da sua humanidade e para melhor cuidar, implica
conhecer a pessoa cuidada e estabelecer uma relagdo reciproca com a mesma,
sendo o cuidar uma forma de vivermos a nossa “humanidade”. Para o
estabelecimento desta relacdo entre o cuidador (ou o enfermeiro) e a pessoa
cuidada, exige-se uma presenca auténtica e um compromisso intencional que
permita o reconhecimento da pessoa na sua unicidade e em cada momento (Boykin
& Schoenhofer, 2000). Segundo Bailey et al. (p.27, 2009) os intervenientes séo
cuidadores e pretende-se que esta seja uma interacdo fluida e envolta de
sentimentos de solidariedade, de cuidar e de partilha entre ambas as partes — “a

danca das pessoas cuidadoras”.

Utilizando alguns dos pressupostos desta teoria, Locsin (2005) refere que a
tecnologia é um dos principais determinantes da cultura e das relacdes sociais. Esta
nao tem apenas dimensdo material ou instrumental, nem abrange somente velhas
ou novas maquinas. A tecnologia incorpora mudancas e permite interpretar a cultura,
a politica, a economia, os valores e as praticas, sendo essencial o desenvolvimento
de conhecimentos e da capacidade para lidar com esta num contexto de eficiéncia

ao nivel das estruturas politicas, econdmicas, humanas e administrativas.

Para Locsin (2005), a enfermagem é uma disciplina e uma profissdo com um
substancial corpo de conhecimento suportado pela sua componente pratica, sendo o

‘cuidar’ a esséncia da mesma pois é um elemento importante do bem-estar da
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pessoa que € cuidada. Para o autor, a prestacdo de cuidados a pessoa deve ser
intencional e efetuada em virtude da sua humanidade, devendo esta ser encarada
no seu todo e de forma dinamica, imprevisivel e completa a cada momento. O
conceito de “todo” ou “inteiro” ndo se limita a compreensao do ser humano enquanto
composicdo de sistemas organicos. Apesar do suporte tecnoldgico que muitas vezes
rodeia o alvo de cuidados do enfermeiro, este continua a ser uma pessoa com

sonhos, aspiracfes e esperancas.

Esta ideia, implica a vivéncia de uma experiéncia partiihada entre o
enfermeiro e a pessoa cuidada, sendo essencial para a pratica dos cuidados de
enfermagem, que o enfermeiro conheca a pessoa. Cuidar envolve um importante
processo de continuo conhecimento da pessoa no seu todo e a cada momento,
procurando que se estabeleca uma relacédo focada no suporte e no conhecimento
mutuo entre ambas as partes (Locsin, 2013).

Atendendo que a PSC necessita geralmente de cuidados altamente
diferenciados, o progresso tecnoldgico tem permitido capacitar os profissionais de
saude e as UCI’'s de novos equipamentos, novas formas de monitorizacdo e da
evolucdo de técnicas (como por exemplo o suporte ventilatorio) cada vez mais
sofisticados (Smith & Nielsen, 1999; Gullo, Besso, Lomb & Williams, 2009). No
entanto, segundo Hayashi & Gisi (2000), este ambiente altamente tecnoldgico pode
desvirtuar o cuidado de enfermagem numa acdo mecanica, onde se observa a

pessoa como uma extensao do material tecnoldgico que lhe serve de suporte.

7

Locsin (2005), reconhece que a competéncia tecnologica € regularmente
entendida como oposta a prestacdo de cuidados, conduzindo por vezes a percecéo
gue o enfermeiro se foca mais no dominio da tecnologia do que na pessoa que se
encontra a cuidar. Na verdade, assume que ocasionalmente o enfermeiro afasta-se
da pessoa devido a alteracdo da percecdo da pessoa enquanto um ser humano
doente e a extrema atencdo que o equipamento requer. No entanto, o autor refere
qgue a tecnologia avancada e a competéncia no seu uso sao fulcrais na pratica da
enfermagem contemporanea. A tecnologia existente nos contextos de UCI deve ser

encarada e utilizada como um meio de aproximacao entre o enfermeiro e a pessoa.
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O seu uso competente permite entrar no mundo da mesma e conhecé-la em toda a
sua unicidade, momento a momento, pois, contrariamente a tecnologia robdtica, a
pessoa deve ser encarada como imprevisivel e dinamica. Por exemplo, o uso de
tecnologia eletrocardiografica permite ao enfermeiro conhecer a atividade elétrica da
pessoa num dado momento, mas o enfermeiro sabe que esse padrdo pode mudar

no momento seguinte (Locsin, 2005).

Tecnologia em enfermagem n&o implica apenas o uso de maquinaria
sofisticada ou recente, existindo oito diferentes tipos de tecnologia em enfermagem:
roupas (pijama p.e.), utensilios (couvete riniforme p.e.), estruturas (enfermaria p.e.),
ferramentas (cateteres p.e.), recursos (eletricidade p.e.), maquinas (seringa infusora
p.e.), autdmatos (computadores p.e.) e outros aparelhos. Relacionado com a
tecnologia encontra-se também a aplicacdo técnica da mesma, sendo esta
necessaria para que a tecnologia se desenvolva e seja aplicada de forma racional e
eficiente (Locsin, 2005).

O desenvolvimento da competéncia tecnoldgica nos dias de hoje é essencial
pois é uma expressdo do cuidar que permite estabelecer relagbes de enfermagem
com o outro. O dominio dos diversos recursos tecnoldgicos existentes, fornece
ferramentas ao enfermeiro que lhe permitem ter uma maior capacidade de conhecer
plenamente a pessoa em toda a sua unicidade, momento a momento, € mesmo no
lidar com a sua familia, integrando este saber, no cuidar em enfermagem (Locsin,
2005).
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2. ANALISE DO PERCURSO DE AQUISICAO E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O presente capitulo pretende ser demonstrativo do percurso efetuado ao
longo do periodo de estagio, no qual seréo analisadas as diversas situacdes vividas
gue me permitiram adquirir e desenvolver competéncias no ambito das intervencdes

especializadas de enfermagem a PSC, nomeadamente na prevencao da PAV.

Inicialmente foi efetuada a passagem por um SU, sendo este o contexto onde
normalmente a PSC da entrada nas instituices hospitalares, exigindo uma resposta
adequada e atempada. Posteriormente efetuei estagio em duas UCI’'s de hospitais
diferentes. Na primeira tive oportunidade de participar na sensibilizacdo da equipa
de enfermagem para a adesdo aos elementos da bundle implementada para
prevencédo da PAV (tendo por objetivo a reducéo em 50% da taxa de PAV no servigo
até 2018). Na segunda, pertencente a instituicdo onde exerco funcdes, fui orientado
por uma enfermeira perita na area tematica selecionada onde tive possibilidade de
aperfeicoar competéncias e articular as praticas efetuadas entre este servico e o
servico onde exerco fung¢des. Finalmente, mobilizando os subsidios adquiridos ao
longos dos contextos anteriores, desenvolvi atividades que propiciassem a melhoria

continua da qualidade dos cuidados na UCPA onde exerco funcgdes.

No decorrer de todos os contextos, atuei com base no Codigo Deontoldgico
do Enfermeiro (CDE), prestando cuidados de enfermagem individualizados e de
qualidade a todas as pessoas assistidas no SU e as suas familias
independentemente do género, étnia, raca, crenca ou cultura, providenciando
informacgéo adequada, assegurando a privacidade e o sigilo profissional, respeitando
a intimidade e o doente em fase terminal, atuando segundo as melhores praticas
profissionais, promovendo a humanizagéo dos cuidados e estando consciente dos

deveres para com a profissao e restantes profissées (OE, 2009).

O acesso na integra ao processo da pessoa, permitiu-me a elaboragéo de
diagnosticos de enfermagem e adequar assim as minhas intervencdes

(fundamentando-as com base em evidéncia cientifica), articulando-as com a equipa
39



multidisciplinar visando contribuir para a melhoria continua dos cuidados. Foi ainda
minha préatica diaria prestar cuidados respeitando e utilizando as orientagfes e
recursos das instituicbes no que concerne aos critérios de qualidade e seguranca da
mesma, nomeadamente: adocdo de medidas de protecdo individual, seguir os
principios de higienizagdo das maos e da prevencdo da transmissdo cruzada de
infecdo, colaborar na preparacdo do material necessario a procedimentos invasivos
ou no transporte intra-hospitalar, adotar medidas promotoras da seguranca (sistema
de confirmacdo dos hemoderivados) e de conforto (incentivando a presenca da
familia), bem como a realizac@o de registos claros e das escalas utilizadas por cada

servigo.

Todo este percurso foi ainda pautado pelo recurso a reflexdo, o que me
permitiu reavaliar os meus conhecimentos e intervengdes ao longo do estagio para
posteriormente adequar a minha pratica futura. Os momentos de discussao e
brainstorming com os enfermeiros orientadores potenciaram a minha capacidade de

reflexdo e analise.
2.1 - Servigo de Urgéncia Geral

a) Conhecer e integrar o espaco fisico, recursos existentes, normas,

protocolos, organizacdo, dindmica e equipa multidisciplinar do SU

Com uma duracdo aproximada de 100 horas, o estagio neste contexto
decorreu de 4 a 30 de Outubro de 2015 num SU Médico-Cirurgico de um hospital da
regido de Lisboa e Vale do Tejo. A opcao por um periodo de estagio mais reduzido
neste contexto, comparativamente aos seguintes, deveu-se a menor prevaléncia e

permanéncia de PSC a necessitar de VMI.

Inicialmente foi efetuada uma visita guiada pelo enfermeiro responsavel do
servi¢co aos diversos espacos, tendo-me dado a conhecer a dindmica organizacional
do mesmos, o0 que me permitiu conhecer o trajeto da pessoa desde que da entrada
no SU, os diversos circuitos possiveis de serem efectuados, os quais dependem da

sua prioridade e situacdo de saude, até ao momento em que lhe é dada alta
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hospitalar ou é transferida para outro servico/hospital. Procurei ainda obter mais
informacdes relativamente a existéncia de normas e protocolos existentes no SU,
que se encontram facilmente acessiveis através da intranet, permitindo-me

esclarecer duvidas e conhecer os protocolos do servico.

Atendendo ao curto periodo de estagio estipulado e ao tema por mim
selecionado para fio condutor deste percurso, foi consensual entre mim, o
enfermeiro responsavel pelo SU, o enfermeiro chefe de equipa, o enfermeiro
orientador e a professora, que 0s setores com maior probabilidade de prestar
cuidados a PSC sob VMI e os mais adequados a aquisicdo e desenvolvimento de

competéncias seriam a Sala de Observacéo (SO) e a Sala de Reanimacédo (SR).

b) Prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica

Propus-me a efetuar um turno no posto de triagem de forma a ter contato com
o fluxograma da Triagem de Manchester. Segundo a DGS (2015), este instrumento
permite identificar critérios de gravidade, nivel de prioridade clinica de cada pessoa,
assim como o respetivo tempo alvo recomendado até a primeira observacdo médica.
Verifiquei quao importante é este setor — sendo praticamente o primeiro contato com
a pessoa — no que concerne a correta priorizagdo e encaminhamento da pessoa,
sendo de salientar que a experiéncia clinica de quem efetua a triagem pode ser um

fator essencial na identificacdo atempada de situa¢gdes potencialmente graves.

Os turnos efetuados nos postos da SO e da SR possibilitaram-me inimeras e
variadas oportunidades de aprendizagem benéficas ao desenvolvimento de
competéncias especializadas de Enfermagem no cuidar da PSC. Essas situacoes
permitiram-me colaborar na gestdo de alguns protocolos terapéuticos complexos,
assim como atuar em conformidade em situacfes emergentes e na antecipacao de
instabilidade ou risco de faléncia orgéanica. A mobilizacdo das competéncias
adquiridas aquando dos cursos de Suporte Avancado de Vida e de Suporte
Avancado de Vida em Trauma foram de extrema importancia pois possibilitaram-me

desde logo encarar cada situacdo com um minimo de conhecimentos e facilitando a

41



minha atuacdo. No entanto, e como refere Benner (2001), a préatica € normalmente
mais complexa e variada do que o que se pode aprender na teoria, tendo com 0s
inimeros e diferentes episédios ocorridos nestes setores, aprofundado
conhecimentos em areas menos exploradas e incrementado, ainda que ao nivel de

enfermeiro iniciado avancado, a minha experiéncia nessas areas.

Em cada atuacdo na SR adotava de imediato as medidas de protecéo
individual recomendadas pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (2011),
realizava o acolhimento da PSC e, através da metodologia ABCDE, efetuava o
exame primario da mesma (Society of Trauma Nurses, 2013). Desse modo, pude
desenvolver competéncias observacionais e de avaliacdo da PSC o que me permitiu
desde logo obter dados sumarios sobre a PSC e identificar os cuidados de
enfermagem prioritarios. A numerosa e ampla variedade de situagfes ocorridas na
SR, permitiram a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias, elevando
gradualmente o meu nivel de pericia perante estas situacdes (Benner, 2001). Apos a
realizacdo da estabilizacdo inicial e efetuados todos os procedimentos ou exames
necessarios na SR, procedia a realizacdo do exame secundéario e a recolha de
dados da pessoa. No final de cada episddio esclarecia davidas com o orientador e
efetuava os registos de enfermagem, ndo esquecendo de preencher a algumas
escalas utilizadas neste SU: a escala de Morse (risco de queda), a escala de Braden
(risco de lesdo por Ulcera de pressdo), a escala de coma de Glasgow (estado de
consciéncia) e escala de Mews (escala de alerta precoce modificada). Estas
escalas, em simultdneo com outros recursos, permitem a obtencdo de informacdes

gue suportam a tomada de decisdo (Conselho de Enfermagem da OE, 2008).

Neste servico é dada uma grande importancia a utilizacdo de medidas nao
invasivas. Assim, a VNI é a escolha de suporte ventilatério para uma grande
proporcdo das pessoas que acorrem a este servico. Tendo tido oportunidade de
frequentar uma formacédo nesta instituicdo sobre o tema e tido diversos episodios de
pessoas sob VNI ao longo deste contexto, comprovei que esta é relativamente facil
de ser instituida, € um meio eficaz e seguro de melhorar a ventilacdo alveolar e que

permite prevenir todas as complicagfes associadas a VMI (Pinto, 2013).. A selecao
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do interface/mascara adequado a pessoa, a aplicacdo de placa hidrocoléide nas
zonas de maior pressao e a hidratacdo da pele e mucosas sempre que a pessoa
esteja sem a mascara sdo medidas que potenciam o conforto da pessoa e previnem
potenciais complicacdes. Assim, torna-se essencial que o enfermeiro efetue uma
vigilancia e monitorizagdo continua do estado de consciéncia, do conforto e da

eficicia da técnica, do estado hemodinamico e respiratorio da pessoa (Pinto, 2013)

No que concerne aos registos de enfermagem, estes eram efetuados em
suporte informético tendo sido esta uma das minhas maiores dificuldades no inicio
do estdgio por considerar o programa utilizado pouco intuitivo. Os registos de
enfermagem séo reconhecidos como um meio de comunicacdo fundamental para
assegurar a continuidade dos cuidados, sendo essencial que sejam elaborados
adequadamente e em tempo util, permitindo fundamentar as intervencfes e tomada
de decisdo (Amaro Matrtins et al., 2008). A falta de capacidade e conhecimentos na
utilizacao da tecnologia (e neste caso especifico do programa informatico) tornam-na
pouco eficiente e potencialmente perigosa, sendo imprescindivel nos dias de hoje
gue o enfermeiro domine os sistemas de informacao (Locsin, 2005). Para contornar
este obstaculo, dialoguei com o enfermeiro orientador para me explicar calmamente
cada etapa e me deixar efetuar os registos dos doentes pelos quais estavamos

responsaveis, de modo a mais rapidamente me familiarizar com o programa.

7

No contexto de SU, € comum viverem-se momentos de tensdo onde por
vezes a confrontacdo com a morte e o risco de errar, Sdo por si sO indutores da
desumanizacdo dos cuidados prestados (Alminhas, 2007). No entanto, sempre que
a pessoa se encontrava consciente, expliquei-lhe calmamente cada procedimento e
a funcdo de cada dispositivo de monitorizacdo/suporte, 0 que nos permitiria
“conhecer” as altera¢cdes hemodindmicas e cuidar da mesma em conformidade. A
adocgao desta postura permitia integrar a pessoa no processo do cuidar e minimizar
a desumanizacdo dos mesmos. Este tipo de acdo vai ainda ao encontro das
premissas defendidas por Locsin (2005), no qual a utilizacdo da tecnologia permite
ao enfermeiro conhecer a pessoa e desse modo cuidar dela e faze-la compreender

gue todos os aparelhos e dispositivos em seu redor séo utilizados em seu beneficio.
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c) Gere a administracdo de protocolos terapéuticos complexos

Durante o estagio tive varias oportunidades de assistir e colaborar na ativacao
da via verde Acidente Vascular Cerebral (AVC) e via verde coronaria. Segundo
Soares-Oliveira, Grupo de AVC da Administracdo Regional de Saude do Norte e
Araujo (2014), a organizacdo e implementacéo local, regional e nacional de resposta
integrada emergente ao AVC, inclui uma pandplia de circunstancias (desde a
triagem telefénica até a determinacdo do tratamento adequado), cuja boa
coordenacao é de extrema importancia na melhoria do prognéstico destes doentes.
Verifiquei de facto que para além da prioridade concedida a estes doentes, o
conhecimento destes protocolos terapéuticos complexos, a existéncia de meios
técnicos adequados e a articulagdo entre os diversos profissionais de saude e
servicos, permitem assegurar o tratamento em tempo Util e potenciar um melhor

prognostico destes doentes.

Numa das situacdes tive oportunidade de evidenciar que, como defendido por
Benner (2001), o desenvolvimento de conhecimentos e de pericia clinica em
enfermagem, podem ser em muito influenciados pela experiéncia pratica. Num dos
transportes intra-hospitalares para a realizacdo de um exame de uma pessoa com
suspeita de AVC, a mesma apresentou uma ligeira agitacdo que nao passou
despercebida ao enfermeiro orientador. Ele fez-lhe perguntas simples e a pessoa
apresentou-se disartrica, tendo nds regressado para o SO de forma a que a equipa
meédica tomasse conhecimento e procedesse a tomada de decisdo no que concerne
a administracéo de trombdlise. Este procedimento implica um bom conhecimento da
histéria clinica da pessoa devido a pandplia de critérios de exclusdo existentes.
Neste caso, foi imprescindivel a comunicacdo com a familia, sendo que esta pode
ser um excelente recurso de informacdes, tendo o enfermeiro obrigacdo ética e
deontoldgica de a envolver na sua pratica diaria (OE, 2002; Wright & Leahey, 2009).
Foi tomada a decisdo de efetuar a trombdlise, tendo tido a oportunidade de pela
primeira vez administrar este farmaco e vigiar a PSC apos essa intervencédo, sendo
esta uma das intervencbes de enfermagem regulamentada pelo Regulamento do

Exercicio Profissional do Enfermeiro (OE, 1998). Este episddio permitiu-me mobilizar
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conhecimentos aprendidos previamente, tendo no final do dia revisto o protocolo e
os critérios de inclusdo/exclusédo para a administracdo da trombolise.

d) Assistir a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da

situacdo de salde e gerir a comunicacao interpessoal com as mesmas

Outro objetivo que tive presente ao longo deste periodo foi a comunicacao
com a PSC e sua familia. A familia para além de ser uma importante fonte de
informagdes e um potencial recurso, deve ser encarada pelo enfermeiro como alvo
de cuidados, encontrando-se contemplada no CDE (OE, 2009). O ambiente de um
SU é normalmente vivido pela familia como uma situacao de stress pelo motivo de
internamento e pela necessidade ou auséncia de informacdes concretas em relacao
ao familiar internado (Sa, 2015). Assim, quando necessério, abordei os familiares
para me auxiliarem na colheita de dados relevantes, para atenuar a ansiedade da
pessoa internada, e revelar disponibilidade para esclarecer duvidas respondendo
calmamente as suas questfes, explicando a necessidade do internamento e a

importancia dos cuidados e da monitorizagdo em seu redor.

Em varias ocasides, foi a familia que surgiu como o nosso alvo de cuidados.
Num desses episédios, encontrando-se as pessoas internadas em situacdo de fim
de vida e sem perspetivas de serem transferidas para um quarto de internamento, a
familia solicitou se poderia permanecer mesmo apoés o periodo de visitas. De acordo
com a Lei n°15/2014 (Assembleia da Republica, 2014) e o CDE (OE, 2009b), néo
existindo constragimentos para o servi¢co e assegurando a privacidade necessaria de
todas as pessoas internadas, providenciamos 0s meios € 0 espago para assim
proporcionar um final de vida acompanhado pelas pessoas significativas.

e) Maximizar a intervencao na prevencao e controlo da infeccao perante a PSC

Nas poucas oportunidades que se encontrava alguma PSC sob VMI no SU,
eu e o enfermeiro orientador ficAmos responsaveis pela sua prestacdo de cuidados,
que segundo Melo et al. (2014) sédo de carater mais rigoroso. Nao sendo um

enfermeiro perito nesta area, optei por previamente frequentar um workshop sobre
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VMI e recorrer a pesquisa bibliografica para uma adequada aquisicdo de
conhecimentos. Apesar de experienciar um sentimento de inseguranga inicial,
prestei cuidados de enfermagem fundamentandos na evidéncia cientifica, com
especial enfoque na prevencéo da PAV, tendo verificado posteriormente uma menor
experiéncia da equipa do SU neste ambito. Assim, tive a oportunidade (e
recetividade) para partilhar e justificar algumas das praticas recomendadas junto dos
colegas presentes. Segundo Guimarédes (1997), as experiéncias ocorridas no local
de trabalho sdo geradoras de novas aprendizagens e competéncias e para Fonseca
(2015) a partilha de conhecimentos entre a equipa visa aprimorar as competéncias
dos seus elementos e potenciar uma maior qualidade na prestacdo de cuidados.
Assim, transmiti algumas estratégias simples que podem ser facilmente adotadas
pela equipa de enfermagem no SU como, por exemplo a substituicdo dos circuitos
ventilatérios somente quando conspurcados, a elevacdo da cabeceira entre 30-45°,
a aspiracdo de secrecdes s6 quando necessario, a higiene da cavidade oral com
solucéo oral de gluconato de clorohexidina a 0,2% e a manutencédo da pressao do
cuff entre 20-30cmH20. Este ultimo item ndo era exequivel de se realizar
adequadamente por auséncia de “cuffometro” no entanto, no entanto partilhei duas
técnicas que na auséncia deste, e apesar de ndo serem as ideais, possibilitam a
insulfacdo do cuff a um nivel mais aproximado da pressao pretendida: a técnica de
palpacdo manual do baldo externo do cuff (menos fidedigna e que exige mais
experiéncia) e a técnica de volume minimo oclusivo (Haas, Eakin, Konkle, & Blank,
2014; Hedberg, Eklund, & Hogqgvist, 2015).

2.2 - Unidade de Cuidados Intensivos |

a) Conhecer e integrar o espaco fisico, recursos existentes, normas,

protocolos, organizacdo, dindmica e equipa multidisciplinar da UCI |

O primeiro estagio em contexto de UCI decorreu entre 2 de Novembro e 18 de
Dezembro num hospital central da regido de Lisboa e Vale do Tejo. Este é o servigo
onde normalmente encontrarmos a PSC sob VMI, sendo deste modo o local ideal
para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias ao nivel da area temética

escolhida. A medicina intensiva caracteriza-se pela capacidade de prevencéo,
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diagnostico e tratamento da pessoa que apresenta risco ou faléncia de uma ou mais

funcdes vitais, mas potencialmente reversiveis (DGS, 2003).

Segundo a classificacdo da DGS (2003) para as areas onde se praticam
cuidados intensivos, este servigo possui caracteristicas de uma UCI de nivel Ill, na
qual se exige a existéncia de uma equipa multidisciplinar (médica e de enfermagem)
funcionalmente dedicada que providencie presencialmente assisténcia médica
diferenciada ao longo das 24 horas do dia. Caracteriza-se ainda por dispor de meios
adequados de monitorizacao, diagndstico e terapéutica, possuir medidas de controlo
e melhoria da qualidade, e capacidade de proporcionar oportunidades de ensino e

treino em cuidados intensivos.

A visita guiada efetuada pela enfermeira chefe e o didlogo estabelecido com
as enfermeiras orientadoras, permitiram-me conhecer mais facilmente a estrutura
fisica do servico, os instrumentos tecnoldgicos existentes, os programas de melhoria
a decorrer (nomeadamente na prevencao da PAV e da infecdo associada a cateter

vascular central) e um pouco da dinamica do servigo.

Esta UCI recebe PSC do foro médico, cirargico e traumatoldgico, tendo os
meios necessarios para realizar monitoriza¢éo continua do estado hemodinamico de
cada PSC, fornecer suporte ventilatério e permitir a utilizacdo de técnicas de
substituicdo renal. Para além dos recursos tecnoldgicos com que normalmente lido ,
0 Servi¢co possui outros instrumentos/dispositivos avancados cuja sua manipulacao e
interpretacdo, aliadas ao vasto leque de situacbes ocorridas, possibilitaram a

vivéncia de novas experiéncias e oportunidades de aprendizagem.

b) Prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica

Segundo a DGS (2003), uma das principais funcbes da UCI assenta na
monitorizacdo e vigilancia continua de cada pessoa internada. Uma adequada
vigilancia e monitorizagdo da PSC, permite ao enfermeiro detetar precocemente a
deterioracdo do seu estado de saude possibilitando a definicdo de estratégias
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benéficas a prestacdo de cuidados e ao seu tratamento (Benner, 2001). Pelo seu
caracter invasivo, saliento trés diferentes tipo de monitorizacao utilizados: Presséo
Venosa Central (PVC), Pressdo Arterial (PA) e Pressdo Intra Abdominal (PIA).
Decorrente da minha pratica, ja possuia alguma experiéncia no que concerne a PVC
e a PA tendo assim atuado segundo as normas do servico e aprofundado
conhecimentos relativamente a estas. No que concerne a PIA, foi a primeira vez que
tive contacto com este tipo de monitorizacdo, tendo adquirindo conhecimentos
relativos ao seu funcionamento e a interpretacdo dos valores fornecidos. A PIA é a
“pressdo de equilibrio no interior da cavidade abdominal” que se “determina pela
compliance da parede abdominal, pelo volume dos Orgdos abdominais e pela
presenga de lesdes ocupando espaco” (Baptista et al., p.10, 2009). Considera-se
uma elevacdo patologica da PIA quando a mesma se apresenta com valores
superiores a 12mmHg, sendo que esses valores estdo associados a uma disfuncao
fisiolégica grave e a uma mortalidade acentuada (Baptista et al., 2009). Algumas das
intervencdes que adotei na pessoa com PIA superior a 15mmHg foram o controlo da
dor, a utilizacdo de sedacao, colocacdo e manutencdo de sonda gastrica, vigilancia
na administracdo excessiva de fluidos ou a utilizacdo da posicado de proclive (Lee,
2012). O dominio do funcionamento destes diferentes tipos de monitorizacédo e a
compreensao relativamente aos seus dados, permitiu-me conhecer a pessoa a cada
momento adequando os cuidados, evidénciando como o saber tecnolégico pode

aproximar o enfermeiro da pessoa e beneficiar a pratica do cuidar (Locsin, 2005).

A prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC com necessidade de ser
submetida a técnica de substituicdo renal, foi outra oportunidade de aprendizagem
decorrente deste estagio. Assim, a utilizacdo das técnicas de substituicdo renal
visam a homeostasia, mantendo equilibrio elétrélitico e acido-base, impedindo a
progressdo da lesdo renal e restabelecendo a fungdo renal (Zyga, Sarafis,
Stathoulis, Kolovos, & Theophilopoulos, 2009). Existem varios métodos sendo que
neste servico 0 mais comum era o da técnica de substituigcdo renal continua, tendo
esta menos repercussdes hemodinamicas para a PSC. Apesar de ter so tido dois

episodios de PSC submetida a técnica de substituicdo renal, pude proceder a

prestacao de cuidados de enfermagem que incidiram sobretudo na monitorizacao e
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vigilancia rigorosa da PSC, proporcionar o seu aquecimento corporal, confirmar e
validar a técnica e os parametros utilizados, substituir/providenciar sempre que
necessario o0 anticoagulante, o dialisante e outros solutos, fazer os registos de
enfermagem, e utilizar medidas de prevencdo da infecdo ao nivel do local de
insercéo do cateter de dialise. De todos 0s recursos tecnologicos existentes neste
contexto, este foi o que tive maior dificuldade em aprender o seu modo de
funcionamento e na interpretacdo dos seus valores, assumindo ser uma area a

aprofundar no contexto de estagio seguinte.

Um dos principais focos da pratica de enfermagem numa UCI encontra-se
relacionada com a VMI (Couchman, Wetzig, Coyer, & Wheeler, 2007). A prestacao
de cuidados a PSC sob VMI implica o desenvolvimento diferenciado de
competéncias técnicas, a aquisicdo de conhecimentos avancados nesta area e o
aperfeicoamento da capacidade em comunicar com a pessoa e as pessoas
significativas, tendo como objetivo assegurar a seguranca e o conforto da PSC
(Couchman et al., 2007). Assim, ao longo do periodo de estagio, pude ter contato
com diversas modalidades ventilatorias e de prestar cuidados de enfermagem
relacionados com o TOT (avaliacdo da presséo do cuff, fixacdo adequada do TOT,
avaliacdo da necessidade de aspiracdo de secrecdes e correta realizacdo do
procedimento, higiene oral entre outros), compreendendo quédo essencial € o
enfermeiro ter uma avancada capacidade de avaliar, interpretar e coordenar 0s
dados fornecidos pelo ventilador, pelos restantes métodos de monitorizagdo, pela
observacdo fisica da pessoa e pelos resultados laboratoriais, existindo assim a

oportunidade de aprofundar competéncias nesta area (Couchman et al., 2007).

Outra intervencao que foi novidade para mim foi a realizagdo de transportes
inter-hospitalares. O transporte da PSC é uma decisdo médica mas cujo o
planeamento e efetivacdo implica a atuacdo conjunta da equipa multidisciplinar,
tendo o enfermeiro um papel fundamental na identificacdo de riscos relacionados
com este processo. Este requer um planeamento prévio, organizacdo, método,
equipamento e material adequado, e profissionais treinados, sendo um periodo com

grande potencial de instabilidade e complicacées, devendo ser garantidos os
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mesmos cuidados de qualidade existentes no servico de origem (Ordem dos
Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). Neste servico,
existe uma lista de verificacdo que facilita o processo de planeamento e efetivacéo
do transporte. Importa ainda realcar a importancia de se comunicar a pessoa e a
familia e confirmar com o servigo recetor o transporte da PSC, devendo ser reunido
todo o processo da pessoa, assim como 0 material necessario para a manutencao
da estabilidade hemodinamica e ventilatoria, bem como o material adequado caso

ocorra um agravamento do seu estado.

c) Gerir a administracdo de protocolos terapéuticos complexos

Benner (2001) inclui a administracdo e acompanhamento de protocolos
terapéuticos no dominio dos cuidados de enfermagem e em contexto de UCI, sendo
imprescindivel que o enfermeiro possua capacidade para gerir adequadamente os
protocolos terapéuticos complexos existentes. Para além da consulta dos protocolos
utilizados no servico, procurei adquirir/renovar conhecimentos que me permitissem
otimizar a gestdo destes processos, tendo assim havido a oportunidade de
desenvolver esta competéncia no decorrer do estagio cumprindo, respeitando e
gerindo protocolos, como por exemplo o de insulinoterapia e controlo da glicémia, de

sedo-analgesia e controlo da dor.

d) Efetuar a gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da PSC, otimizando as

respostas

Uma é&rea tematica extremamente relevante que desenvolvi e procurei
transpor deste contexto de estagio para a minha pratica (e da minha pratica para
este contexto), foi relativamente ao controlo da dor. Atendendo que 75% das
pessoas internadas em UCI reportam ter dor severa durante o periodo de
internamento e que qualquer pessoa tem direito ao melhor controlo da dor, é funcao
do enfermeiro avaliar o nivel da dor e adotar medidas para um controlo efetivo desta
(Ferreira et al., 2014; OE, 2008). Deste modo, uma das medidas que ao longo do
estagio adotei foi a avaliagdo da dor antes de cada procedimento potencialmente

doloroso (como por exemplo a higiene), procurando envolver a pessoa no processo
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e adequando as escalas utilizadas no servico (escala numérica e escala
comportamental da dor) e, se necessario, proceder a administracdo de analgésicos
antes do inicio desse procedimento. A prevencdo da dor € uma medida mais eficaz
relativamente ao controlo da dor quando esta ja se encontra estabelecida, podendo
ser adotadas medidas farmacolégicas ou ndo farmacolégicas (Ferreira et al., 2014).
Por exemplo, e partiihando da minha experiéncia, num pdés operatério de uma
pessoa politraumatizada submetida a colocacdo de fixadores externos para
osteossintese do femur de ambos os membros, sugeri a aplicacdo de gelo local
como medida ndo farmacoldgica para prevencao da dor. Segundo Elkin, Perry, &
Potter (2005), a crioterapia tem efeito anestésico local que permite o alivio da dor.

De salientar que, na pessoa sob seda¢édo ou sem capacidade de comunicar, a
utilizacao da escala comportamental da dor em associacdo com a interpretacdo dos
dados fornecidos pelos instrumentos tecnolégicos, sao fontes de informacéo
essenciais para a determinacdo da presenca de dor, sendo este um meio de
conciliar os recursos tecnolégicos com a pratica do cuidar em enfermagem (Locsin,
2005). E na realidade, tanto ao longo do periodo de estagio como ao nivel da minha
pratica, verifiquei quéo eficaz se tornava a prevencado da dor aquando por exemplo

da prestacao de cuidados de higiene e conforto.

e) Assistir a pessoa e familia nas perturbacées emocionais decorrentes da

situacdo de saude e gerir a comunicacao interpessoal com as mesmas

Para além das dificuldades inerentes a utilizacdo de novos recursos
tecnologicos, apercebi-me ao longo deste estagio que as minhas competéncias
comunicacionais e de estabelecimento de relagdo-interpessoal com as pessoas
significativas em situacdes de maior gravidade ndo era tdo avancada quanto
considerava, tornando-se na maior dificuldade vivenciada ao longo de todo o periodo
de estagio. Num determinado episédio, perante uma pessoa de 21 anos cuja
situacdo de doenca era de extrema gravidade e o progndstico negativo, na primeira
abordagem a familia para preparacéo e transmissdo de mas noticias, experienciei

uma dificuldade acentuada ao nivel do que deve ser o controlo emocional de um
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profissional de saude, adotando assim uma postura de distanciamento acabando por

ser a enfermeira orientadora a estabelecer o contato com a mesma.

Recordando o CDE, é dever do enfermeiro “a) informar o individuo e a familia
no que respeita a cuidados de enfermagem; (...) c) atender com responsabilidade e
cuidado todo o pedido de informagéo ou (...) d) Informar sobre os recursos a que a
pessoa pode ter acesso, bem como a maneira de os obter”. Segundo Buckman
(1992), uma ma noticia consiste na informacéo que afeta de forma drastica e séria o
modo como as pessoas visualizam a sua vida e o seu futuro, sendo que o impacto
depende da pessoa que a recebe (Pereira, 2008). E reconhecido por Leal (2003)
gue a comunicacao de mas noticias € uma dificuldade sentida pela generalidade dos
profissionais de saude devido a componente emocional associada, sendo uma
potencial fonte de stress para quem as transmite. Assim, de forma a contrariar esta
situagdo, procurei o procedimento sectorial existente no servico relativamente a
transmissdo das mas noticias, de forma a me preparar devidamente para uma
préxima situacdo semelhante. Este recomenda que se encare a transmissao de mas
noticias como uma técnica e preconiza a utilizacdo do protocolo de Buckman,
modelo de comunicacdo de mas noticias em 6 passos: preparar o ambiente,
perceber o que a pessoal/familia sabe, perceber o que é que quer saber, partilhar a
informacéo, responder as suas reacdes e validar e planear o acompanhamento
(Barbosa & Neto, 2010; Caldeira & Ribeiro, 2008). Outra das atitudes que procurei
tomar, foi a de, em situagcfes futuras, assumir a comunicacdo das mas noticias as
pessoas significativas. Ainda assim, esta foi uma das competéncias que até ao final
deste estagio se revelou dificil de desenvolver devido a complexidade de gerir a

situacao, ficando desse modo por aprimorar ao longo do estagio seguinte.

f) Maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infeccdo perante a PSC

Nesta UCI verifica-se uma atencéo acrescida no que concerne ao controlo e
prevencao da infecdo e, apesar de esta ser uma das principais preocupacdes para
qguem exerce fun¢cdes num Bloco Operatorio, tive a possibilidade de aprofundar
competéncias nesta area. Por exemplo, antes do inicio do estagio havia sido

efetuada uma auditoria relativamente a realizacdo dos 5 momentos de higienizagéo
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das maos. Os resultados foram favoraveis excepto para o quinto momento: apos
contacto com o ambiente do doente (DGS, 2010). Assim, os profissionais de saude
puderam refletir sobre as suas praticas e tomar especial atencéo relativamente a
este momento, tornando-se mais despertos para a correta adocédo desta medida (na
sua generalidade). Outras medidas para o qual o servigco se encontrava muito focado
era relativamente a prevencdo da PAV e da infecdo do cateter venoso central,
existindo bundles e listas de verificacdo especificas. Por um lado, e apesar de nédo
possuir muita experiéncia pratica na area, a bundle de prevenc¢édo da PAV tornou-se
mais facil de assimilar devido a prévia pesquisa bibliogréafica relativa ao tema. Este
foi um periodo onde pude complementar a aquisicdo prévia dos conhecimentos
cientificos com a componente pratica, possibilitando-me desenvolver competéncias
de enfermagem decorrentes do saber-fazer (Benner, 2001). No que concerne a
prevencdo da infecdo do cateter venoso central, para além da desinfecdo das
torneiras de 3 vias ou rampas com alcodl a 70% antes da sua manipulacdo, da
avaliacdo do local de insercao deste e da substituicdo criteriosa do penso, existe no
servico uma lista de verificacdo para minimizar o risco de infecdo aquando da
colocacdo do catéter. Este tipo de ferramentas sdo simples e servem como
mecanismo de redugédo do erro humano, permitindo melhorar a seguranga e prevenir

a ocorréncia de complicagbes (World Health Organization, 2009).

Esta UCI encontra-se particularmente dedicada a prevencao da PAV, com o
objetivo de a reduzir em 50% até 2018, tendo uma equipa multidisciplinar
responsavel por esta sensibilizacdo no servico. As intervencdes preconizados para a
prevencdo da PAV eram seis: promover a reducdo ou a paragem da sedacao
diariamente, avaliar diariamente possibilidade de desmame ventilatério, elevacéo da
cabeceira a 30°, realizar higiene oral com gluconato de clorohexidina a 0,2%,
substituir circuitos ventilatérios sé quando visivelmente sujos ou danificados e
manter a pressao do cuff do TOT entre 20 e 30 cmH20 (DGS, 2015).

Atendendo as auditorias feitas relativamente a higiene das maos nos cinco

momentos, antes das intervencdes no ambito da prevencdo da PAV, era efetuada a
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lavagem/descontaminagcdo das méos e colocadas luvas, mascara e avental para

protecéo individual e reducéo do risco de transmisséo cruzada de infecdes.

O suporte tedrico previamente adquirido e o auxilio das enfermeiras
orientadoras possibilitaram a minha colaboracdo com a equipa médica, na avaliacdo
da possibilidade de reduzir a sedacdo e de efetuar o desmame ventilatério. Estes
foram momentos de aprendizagem através dos quais pude compreender e efetuar
ajustes terapéuticos e dos parametros ventilatérios, avaliando posteriormente a
adaptacdo da pessoa a estas alteracdes e ao ventilador. Para além da avaliacdo da
capacidade da PSC em manter uma respiracao espontanea eficaz, o enfermeiro tem
uma fungdo importante na avaliagdo do deliium e na gestdo da ansiedade da
pessoa apO0s a cessacdo da sedacdo, tendo adotado sempre que necessario
medidas de prevencéo da auto-extubacdo, como por exemplo a contencao fisica dos
punhos (Neto, Nascimento, Silva, Menezes, & Nobrega, 2014).

A higienizacdo da cavidade oral com gluconato de clorohexidina a 0,2% é
uma intervencdo que neste servico se preconiza ser realizada uma vez por turno,
perfazendo um total de trés vezes ao dia. Esta era efetuada com gluconato de
clorohexidina a 0,2% e uma esponja apropriada com sistema de aspiracéo
integrada, procurando desse modo efetuar uma higiene adequada da cavidade oral.
Apesar de se realizar a escovacdo mecanica da cavidade oral, esta € uma medida
cuja literatura existente nao refere haver ainda evidéncias que potencie a prevencgao

da PAV, no entanto permite a remocéao do biofilme dentério (Silva et al., 2012).

Uma das medidas que normalmente se revelou simples de adotar foi a
elevacdo da cabeceira a 30°. No entanto, nas PSC sob VMI com contra-indicacio
para a realizacdo deste posicionamento (por exemplo na PSC politraumatizada ou
com risco/presenca de lesdo medular) era necessério adotar outro tipo de
abordagem. Assim, numa dessas situacOes, e com concordancia da enfermeira
orientadora, realizei o posicionamento da pessoa em decubito dorsal com ligeira
inclinacdo do plano da cama, suportando o seu corpo com auxilio de almofadas,
lengbis ou outras superficies redutoras de pressdo. Este posicionamento, cuja

exequibilidade pode depender das caracteristicas anatomicas e do diagnodstico da
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pessoa, ia sendo alternado com ligeira inclinagéo lateral do plano da cama de 2 em

2 horas ou sempre que necessario.

Como referido anteriormente, 0s circuitos respiratorios apenas devem ser
substituidos quando danificados ou visivelmente sujos, tendo numa ocasido
identificado um circuito que apresentava uma quebra e sido necessario substituir. De
forma a minimizar a criacdo de condensacéo nestes circuitos, era norma do servico
utilizar filtros humidificadores e harménios/swiveis, cuja troca era efetuada
diariamente no turno da manha ou sempre que se apresentassem conspurcados ou

com condensacao excessiva.

No que respeita a manutencdo da pressdo do cuff do TOT, o objetivo era
manter a mesma entre 20 e 30 cm H20, sendo esta avaliacéo feita pelo menos uma
vez por turno com recurso ao “cuffometro” existente em cada quarto (um para cada
quatro leitos). Atendendo que a literatura mais recente refere uma significativa
variagao da presséo do cuff do TOT com a alternancia de posicionamento da pessoa
sob VMI, efetuei esta avaliagdo apds cada posicionamento da PSC evitando que
nesses momentos ocorresse uma pressao excessiva ou insuficiente do mesmo (Lizy
et al., 2014). O “cuffometro”, por ser um instrumento utilizado para mais do que uma
pessoa, implicava submete-lo previamente a um processo de desinfecdo, neste caso
com alcoodl a 70% de modo a prevenir as IACS (ARS Norte, 2013).

Ainda relacionada com a prevencéo da PAV, verifiquei ndo existir a adocao da
colocacdo de sondas por via orogastrica. Apds questionar as enfermeiras
orientadoras sobre o motivo, conclui que apesar de muitas das pessoas internadas
ja possuirem sondas gastricas aquando da chegada ao servigo, a equipa ndo se
encontrava sensibilizada para esta pratica. Numa situacéo cuja pessoa internada se
encontrava com um agravamento do estado hemodinadmico e respiratério e com
necessidade de colocacdo de TOT para fazer VMI, quando foi necessario colocar
sonda gastrica verifiquei que a enfermeira responsavel pela pessoa optou pela via
nasogastrica. Atendendo aos antecedentes pessoais, esta opcdo acabou por
revelar-se contraproducente pois, sendo um procedimento potencialmente

traumatico da mucosa nasal, desencadeou uma epistaxis de dificil controlo. Apds o
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controlo da hemorragia, sugeri a colocagdo da sonda pela via orogéstrica pois para
além da epistaxis ser uma complicacao frequente, estudos no ambito da prevencao
da PAV tém indicado ser preferivel esta via por prevenir o desenvolvimento de
sinusite e consequentemente o risco de desenvolver PAV (Chu, 2014; Thomsen,
Shaffer, & Setnik, 2006). Assim, e atendendo & importancia da presenca da sonda

gastrica, a sugestao foi aceite e optou-se por colocar a mesma pela via oro-gastrica.

Atendendo ao projeto de prevencdo da PAV em vigor no servico, propus-me a
colaborar com a enfermeira responsavel pelo mesmo tento tido a oportunidade,

ainda que reduzida e de curta-duracao, de participar ativamente neste programa.

Desse modo, foi definida uma calendarizacéo das varias etapas do programa.
No més de Novembro, definiu-se que seriam realizadas auditorias internas. Uma
auditoria consiste numa avaliacao estruturada e formal de uma atividade, verificando
se a mesma estd a ser realizada de acordo com 0s seus objetivos. Nas
organizacdes de saude sao ferramentas importantes na restruturacao dos processos
de trabalho com vista a manutencdo ou melhoria da qualidade dos cuidados
prestados (Dias, Santos, Cordenuzzi, & Prochnow, 2011).

Estas eram efetuadas trés vezes por semana, se possivel no mesmo periodo
do dia, sendo que os profissionais de saude tinham conhecimento da existéncia
dessas auditorias mas ndo em que momentos decorreriam. Esta auditoria apenas
abrangia dois dos feixes de intervencdes: a elevacdo da cabeceira a 30° e a

manutencao adequada da presséo do cuff.

Assim, através da utilizacdo de instrumentos de colheita de dados
previamente elaborados (ANEXO |) e, sempre que me encontrava presente no
servigco, participei em conjunto com a enfermeira responsavel nas auditorias
internas. Atendendo a crescente confianga que fui ganhando junto desta, tive ainda
a possibilidade de efetuar essa recolha de dados em dias na qual a mesma nao se
encontrava presente possibilitando assim uma maior recolha de dados para

avaliacao das praticas de enfermagem nesta area tematica.
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g) Adquirir nocdes basicas de gestdo para a prestacdo de cuidados de

enfermagem de qualidade

Sugeri efetuar um turno com uma das enfermeiras com funcfes de gestao,
com o intuito de adquirir alguns conhecimentos da nesta area. S8o estes elementos
que no exercicio da sua atividade deverdo garantir uma pratica profissional e ética
da equipa, dinamizar projetos de melhoria continua da qualidade, gerir o servico e a
equipa otimizando os recursos as necessidades das pessoas internadas, potenciar o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da sua equipa e promover e

assegurar uma pratica de cuidados baseada na evidéncia (OE, 2014).

Ao longo do turno foi evidente a constante necessidade de resolver problemas
e tomar decisdes, sendo necessario em simultaneo fazer a gestdo dos recursos
humanos, procurando assegurar 0 bem estar da pessoa internada, assim como a
satisfacdo dos profissionais de saude, e dos recursos materiais disponiveis. Tudo
isto deve ser pautado pelo cumprimento dos principios éticos/deontolégicos

inerentes a profissédo (OE, 2014).

Diria que um dos momentos mais importantes para o enfermeiro com funcdes
de gestdo € o da passagem de turno. Segundo Guimardes (2000), este € um
momento de avaliacdo dos turnos anteriores e de organizagédo dos seguintes, sendo
discutidas situacdes ocorridas ao longo da préatica dos cuidados de enfermagem e
potencialmente geradoras de aprendizagens entre pares. Permite ainda conhecer
melhor os restantes enfermeiros do servico, identificar potenciais problemas e

oportunidades de melhoria dos cuidados de enfermagem.
2.3 - Unidade de Cuidados Intensivos Il

a) Conhecer e integrar o espaco fisico, recursos existentes, normas,

protocolos, organizacdo, dindmica e equipa multidisciplinar do SU

O decurso do segundo estagio em contexto de UCI decorreu entre o dia 4 de
Janeiro e o dia 5 de Fevereiro, numa UCI de um hospital periférico da regido de

Lisboa e Vale do Tejo. Esta mudanca de local de estagio tinha como principais
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objetivos um aprofundamento das competéncias de enfermeiro especializado na
area tematica da prevencdo da PAV, conhecer outra realidade em contexto de UCI
e, atendendo a ser no mesmo hospital onde trabalho, encontrar pontos de melhoria
ao nivel da articulacao entre os cuidados de enfermagem entre o BO, onde exerco

funcoes, e esta UCI.

Desde logo, tive a oportunidade de efetuar uma visita guiada com a
enfermeira orientadora que me apresentou a estrutura fisica do servico e me deu a
conhecer a dindmica do mesmo. Esta UCI, possuindo meios semelhantes ao do
estagio anterior e agregado ao facto de ja ter efetuado estagio neste contexto, a
consulta dos protocolos e instrucdes de trabalho nos primeiros turnos, a ja conhecer
resumidamente o espaco fisico e a possuir alguns contatos prévios de profissionais
a exercer fungdes neste servico, foram fatores que facilitaram a minha adaptacao ao

mesmo e a equipa multidisciplinar.

b) Prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica

Ao nivel da vigilancia em contexto de UCI, para além da utilizacao frequente
de monitorizag&o invasiva da PVC, PA e PIA, tive a oportunidade de ter contacto e
utilizar outros tipos de monitorizagao: PiCCO, capnografia, e indice bispectral (BIS).
O equipamento PIiCCO é um sistema de monitorizacdo hemodindmica menos
invasivo, menos dispendioso e eficaz na diminuicio da morbilidade
comparativamente ao classico sistema Swan-Ganz e que fornece informag¢do em
tempo real relativamente ao débito cardiaco, o que auxilia no diagnéstico de
distarbios cardiopulmonares e na orientacdo e avaliacdo da terapéutica a
administrar. Este implica a presenca de cateter venoso central e de cateter arterial
na artéria femoral ou axilar e o enfermeiro pode colaborar na sua calibragéo, através
da injecdo de 20ml de soro fisiolégico a uma temperatura inferior a 8° (Carneiro,
2012). Relativamente a monitorizacdo BIS, esta jA& € algo com a qual lido
regularmente sendo no entanto uma novidade para os colegas da UCI pois foi
utilizado pela primeira vez neste contexto. Assim, enquanto futuro EE, criei um

momento de formacdo ndo formal junto dos colegas presentes (OE, 2011),
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explicando que o BIS é um tipo de monitorizacdo ndo invasiva utilizado para avaliar
a profundidade anestésica, existindo estudos que apontam para uma diminuicdo da
incidéncia do awareness e da diminuicdo do consumo de terapéutica anestésica.
Para uma hipnose adequada aceita-se que os valores de BIS se situem entre os 40
e 0s 60 (Martins et al., 2013). A utilizacdo da capnografia, também utilizada no meu
contexto, permitiu-me aprofundar competéncias relativamente a este tipo de
monitorizacdo. Esta € uma avaliacdo nado invasiva e efetuada de forma continua da
concentracdo de didéxido de carbono expirado. Permite a equipa multidisciplinar
avaliar diversas situagOes: posicdo adequada do TOT, controlo da terapia
respiratéria, verificacdo da qualidade das compressdes toracicas aquando de
situacdes de reanimacéao, avaliacdo diagnostica e terapéutica em situacdes de asma
e doenca pulmonar obstrutiva cronica agudizada, avaliar alteracées do padrdo
respiratério e serve de monitorizacdo complementar em situacdes de baixa perfusédo

ou alteracao metabdlica (Mufioz, Matilla, Morales, & Carro, 2013).

A prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC a necessitar de decubito
ventral foi outra das experiéncias inéditas para mim. Esta posicdo € altamente
recomendada na Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda grave pois diminui a
complacéncia da parede pulmonar, e a pressao transpulmonar distribui-se havendo
um recrutamento alveolar das regifes dorsais pulmonares, com consequente
melhoria da relacdo ventilacdo e perfusao (Guérin et al., 2013; Mantovani et al.,
2013; C. Santos, Samary, Junior, Santos, & Schanaider, 2015). No entanto, a
adocdo deste posicionamento, para além de uma equipa competente e treinada,
implica um conjunto de conhecimentos, saberes e préaticas quanto aos cuidados a
prestar a PSC em decubito ventral, a fim de evitar potenciais complicacdes —
extubacado acidental, edema facial (mais comum), lesdes por pressao, deslocacao do
cateter venoso central, obstrucdo das vias aéreas, entre outros (Mantovani et al.,
2013). Nesta medida terapéutica € fundamental um correto e coordenado trabalho
em equipa com necessidade de cinco elementos. Apés a colocacédo da pessoa em
decubito ventral, deve-se posicionar os membros, utilizar apoios adequados que
protejam as proeminéncias 0sseas e vigiar se 0 novo posicionamento provoca

alteracdes negativas ao nivel dos parametros ventilatorios e hemodindmicos da
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PSC. Se tolerado, deve-se efetuar o posicionamento lateral da cabeca a cada duas
horas assim como reposicionar ligeiramente os membros. Esta oportunidade de
prestar cuidados de enfermagem a uma PSC a necessitar de decubito ventral,
permitiu-me adquirir novos conhecimentos que, dias mais tarde, foram aprofundados
quando frequentei uma formagdo em servico relativamente a este tema e a futura

folha de check-list para a preparacéo e manutencédo da PSC em decubito ventral.

N&o s6 na situacdo anterior mas ao longo de todos os estagios efetuados em
contexto de UCI, foi possivel verificar quao importante € o trabalho em equipa e
concluir que em ambos os locais a articulagdo entre os diversos elementos da
equipa multidisciplinar era adequado. Segundo Reader e Cuthbertson (2011), em
prol da seguranca da pessoa cuidada, esta demonstrada a importancia do trabalho
em equipa para a obtencdo de resultados de qualidade, sendo crucial uma boa
lideranca, capacidade de tomar decisfes, comunicagéo efetiva e uma coordenagao
adequada entre os diversos elementos da equipa multidisciplinar neste contexto.
Através desta articulacdo, surgiram ainda outras oportunidades de aprendizagem
tanto com colegas de outras especialidades como com médicos da equipa, sendo
gue as aprendizagens interprofissionais que ocorrem entre membros de duas
profissbes ou areas diferentes em que ha partilha de conhecimentos e préticas,
possibilitam uma melhor colaboracdo e qualidade dos cuidados (Hammick, Freeth,
Koppel, Reeves, & Barr, 2007).

O contexto de UCI, onde a manutencdo da vida implica uma assisténcia
intensiva com recurso a alta tecnologia e diversas intervencdes dolorosas e
desconfortaveis, constitui nhormalmente um foco de stress para pessoa internada
(Castro, Vilelas, & Botelho, 2011). Sendo a promocéo do conforto uma das pedras
basilares da enfermagem, neste contexto é dada muita importancia as alteragdes
ambientais que decorrem ao longo das 24 horas as quais podem provocar
alucinacdes, desorientacdo, ansiedade, agressividade e insonia, sobretudo no
periodo noturno (Castro et al., 2011; Kolkaba, 2003). O ruido é dos principais fatores
perturbadores do sono e, quando controlado, promove um ambiente mais favoravel

a satisfacdo da necessidade de conforto da pessoa internada (World Health
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Organization, 2002). Assim, a equipa desta UCI encontra-se sensibilizada para esta
problematica e dessa forma, apés a ultima ronda do dia apagam-se as fontes de
iluminacdo existentes e procura-se reduzir o ruido. Para isso, importa que cada
enfermeiro conheca o padrédo de sinais vitais de cada PSC de modo a ajustar 0s
alarmes de cada instrumento tecnoldégico (monitor, ventilador, seringas infusoras,
etc) de forma personalizada a cada pessoa e a reduzir para um nivel toleravel (mas

audivel) a intensidade do som.

c) Assistir a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da

situacdo de saude e gerir a comunicacao interpessoal com as mesmas

Atendendo a limitacdo pessoal identificada no campo de estagio anterior, no
que concerne a transmissdo de mas noticias as pessoas significativas da PSC,
partilhei desde logo com a enfermeira orientadora essa minha dificuldade e que
pretendia até ao final deste estadgio superar a mesma. Assim, no primeiro dia,
procurei conhecer os instrumentos existentes que facilitam esta abordagem e adotar
uma postura de observador participante relativamente ao modo como a enfermeira
orientadora efetuou a transmissdo de mas noticias. Ap0s esta situacao propus a
enfermeira orientadora ser eu a assumir as futuras comunicacées de mas noticias a
familia. A utilizacdo do folheto existente de acolhimento a familia revelou-se Util pois
surgiu como modo facilitador no estabelecimento do contacto inicial. Posteriormente,
adotando o0s principios preconizados pelo CDE relativamente ao dever de
informacéo, sigilo e ao respeito pela intimidade da pessoa e familia, encaminhei a
pessoa significativa de referéncia para uma sala, assegurando a sua privacidade e
procurando entender o que sabia sobre a situacdo. Dando liberdade para que
colocasse questdes, fui procurando esclarecer as mesmas de forma clara e simples,
evitando assim termos complexos que gerassem confusdo e explicando como iria
encontrar o seu familiar: rodeado de equipamentos tecnoldgicos cujo intuito servia
sobretudo para monitorizar o0 seu estado e/ou suportar a/as faléncia/s em questao
(Locsin, 2005). Dependendo da reacdo, procurava tranquilizar a pessoa e
posteriormente, com ela mais calma, explicava algumas condutas de seguranca que

deveria de adotar antes e apGs a entrada na unidade onde se encontrava o familiar,
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como por exemplo a desinfecdo das maéaos, disponibilizando-me para esclarecer
qualquer ddvida que entretanto surgisse. Apesar da primeira intervencdo nao ter
corrido de forma téo linear, as restantes seguiram aproximadamente a descricao
anterior tendo, a pouco e pouco até final do estagio, aprimorado a minha abordagem
e competéncia no que concerne ao relacionamento inter-pessoal perante este tipo

de situacgodes.

A comunicagcdo com a pessoa ventilada foi outra vertente onde pude
desenvolver competéncias. Esta € uma ferramenta essencial a pratica de
enfermagem pois permite estabelecer um relacionamento entre o enfermeiro e as
pessoas cuidadas, permitindo que estas tenham um papel mais ativo nos seus
cuidados, faciltando a compreensdo do enfermeiro relativamente as suas
necessidades, bem como a humanizacdo e personalizagdo dos cuidados de
enfermagem (Pontes, Leitdo, & Ramos, 2008). Tendo em conta que a pessoa
ventilada apresenta a sua capacidade de comunicar comprometida, neste contexto
procurei numa primeira abordagem a mesma explicar-lhe que a sua incapacidade
em falar se devia a presenca do TOT e que puderiamos tentar comunicar através
dos recursos materiais existentes no servigco (um quadro com as letras do abcedario
e outras figuras para onde a pessoa poderia apontar). Na maior parte das ocasides o
guadro existente no servi¢co revelou-se pouco eficaz tendo, desse modo, adotado
uma medida mais simples que, com paciéncia e compreensdo, se tornou uma
estratégia mais eficaz para entender a pessoa — através da comunicagdo escrita
com papel e caneta. Dessa forma, foi possivel construir uma relagéo terapéutica que
segundo a OE (2001, p.10) se caracteriza pela “parceria estabelecida com o cliente,
no respeito pelas suas capacidades e na valorizagdo do seu papel” e, mesmo que
limitado, fomentar o empowerment na pessoa, otimizando assim a sua capacidade
de comunicar e permitindo o seu envolvimento no planeamento e na prestacdo de
cuidados (Faulkner, 2001). Estes recursos materiais mais simples sédo igualmente
meios tecnoldgicos reconhecidos por Locsin (2005) por permitirem a otimizagdo dos
cuidados de enfermagem. Com este novo ganho, incentivei também as pessoas
significativas a estabelecerem interacdo com a pessoa ventilada falando para esta e

utilizando os recursos anteriormente referidos para a compreenderem.
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d) Maximizar a intervencdo na prevencao e controlo da infeccdo perante a PSC

Atendendo que a enfermeira orientadora era perita na area tematica por mim
selecionada, tive a oportunidade de aprofundar as competéncias de enfermeiro
especializado ao nivel da prevencdo da PAV. De salientar, que foi a mesma que
criou a instrucdo de trabalho relativamente a prevengdo da PAV, aos cuidados de
enfermagem a PSC sob VMI e que efetuou formacao destas tematicas, conseguindo
assim sensibilizar a restante equipa para a aplicacdo destas intervencdes a todas as
pessoas ventiladas. Observei que de facto esta € uma preocupacdo de toda a
equipa de enfermagem e que 0S conceitos e intervencdes se encontram bem
presentes nas praticas de cada elemento, existindo uma elevada preocupacdo com
o controlo e prevencdo da PAV. Assim, consultei as instru¢cdes de trabalho
existentes para atuar em conformidade com a restante equipa, tendo estas facilitado
a aplicacdo pratica das mesmas. E de salientar que algumas destas praticas ja

haviam sido utilizadas no estagio anterior.

Desde logo, mobilizando as mesmas praticas do estagio anterior, procedia a
higienizagdo das maos antes do contacto com a PSC e colocava os dispositivos de

protecao individual disponiveis (luvas, mascara e avental).

Ao longo do estagio verifiquei uma acentuada consciencializacdo da equipa
multidisciplinar para a importancia da avaliacdo diaria da suspensédo da sedacéo e
do desmame ventilatério. Desse modo, verificava-se uma prevaléncia maior de PSC
sob VMI sem sedacédo. Através do dialogo com a enfermeira orientadora e com a
equipa médica, pude colaborar nessas avaliacdes e aprofundar conhecimentos

relativamente a estes processos.

A higiene da cavidade oral com clorohexidina a 0,2% era efetuada 2 vezes
por turno (sendo cada turno de 12 horas), normalmente antes de se efetuar a
mobilizacdo da pessoa, através da instilagdo de 15 ml de solucdo oral de
clorohexidina, de escovacdo mecéanica com esponja embebida nessa solucdo ao
nivel das gengivas, lingua e palato da pessoa e posterior aspiracdo do excesso de

solucdo. Encontra-se também preconizada esta intervencdo antes da extubacao
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tragueal com posterior aspiragcdo de secrecdes da orofaringe, diminuindo assim a

migracao de secrecdes brénquicas acima do cuff do TOT para a via aérea inferior.

O sistema eletronico de cada cama permitia efetuar a elevacédo da cabeceira
entre os 30 e os 45° com maior precisdo, sendo esta uma pratica intuitiva e de facil
aplicacéo, e possivel de ser observada em todas as pessoas ventiladas na UCI.

Também nesta UCI os valores de referéncia para a manutencdo do cuff do
TOT situa-se entre os 20 e os 30 cmH20. No entanto, verifiquei uma maior
preocupacao relativamente aos cuidados a ter relativamente a este aspeto. Desde
logo, pela existéncia de um “cuffémetro” por cada unidade, evitando desse modo a
utilizacdo do mesmo instrumento por varias pessoas e minimizando o risco de
transmissao cruzada de infecdo. Por outro lado, a avaliagéo e regulacédo da presséo
do cuff era efetuado em mais momentos ao longo do turno. Normalmente esta era
efetuada antes e apds cada posicionamento da pessoa (sendo dada maior
importancia ao momento ap0s 0 posicionamento) e antes e apos a realizacdo dos

cuidados de higiene ou da aspiracéo de secrecdes bronquicas.

Na necessidade de colocar sonda gastrica (ou substituir alguma previamente
colocada), priveligiava-se a via oral (salvo contra-indicacdes) sendo uma pratica
amplamente visivel em todas as PSC sob VMI nesta UCI. Como referido
anteriormente, esta via reduz a incidéncia de sinusite e permite uma drenagem

adequada de secrecdes da nasofaringe.

A realizacdo da aspiracdo de secrecdes bronquicas (quando utilizado circuito
aberto), era efetuada com técnica assética e s6 na suspeita de presenca de
secrecdes bronquicas. Apos higienizacdo das maos e colocacdo de equipamento de
protecdo individual, efetuava uma pré-oxigenacdo de 30 segundos (para isto, €
imprescindivel o dominio da tecnologia providenciada pelo ventilador) e a
desconexdao entre o filtro e o swivel, diminuindo assim o risco de contaminagcdo da
via aérea inferior e de dissipacao de particulas em redor do ambiente da PSC. Outra
pratica a ter em conta era relativamente a instilacdo de soro fisioldgico aquando da

aspiracdo sendo esta uma intervengcao que evitei (pois aumenta o risco de infecéao)
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excepto na presenca de secrecdes de dificil aspiracdo. No que concerne a aspiracao
de secrec¢Bes ao nivel da orofaringe, esta encontrava-se preconizada sempre que se
suspeitava da presenca de secrecfes ou outro conteudo ao nivel da orofaringe,
antes de se mobilizar a pessoa, antes da necessidade de desinsuflar o cuff e antes

de proceder a aspiracdo de secrec¢des bronquicas.

e) Dinamiza programas de melhoria continua — formacdo em servico

Tendo em conta que existem diversas situacdes que relacionam o local onde
exerco funcdes e esta UCI (nomeadamente a rececédo e transferéncia de PSC), um
dos objetivos que defini foi o de encontrar aspetos que, articulando ambos os
servicos, permitisse a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, sendo
esta uma das competéncias comuns a alcancar pelo EE (OE, 2011). Assim, com a
colaboracéo da enfermeira orientadora, sugeri efetuar uma formacao relativamente a
uma ferramenta informatica ainda pouco utilizada pela UCI que potenciasse a
seguranca da pessoa internada aquando da sua transferéncia para o BO —
Preparacao e Verificagdo pré-cirirgica (Apéndice I). A formacé@o e os momentos de
aprendizagem em servico s&o processos dinamicos que permitem 0
desenvolvimento de competéncias, ndo s6 individuais mas sobretudo de equipa
(Béartolo, 2007). Atendendo a minha experiéncia e a evidéncia cientifica
relativamente a esta tematica, elaborei, realizei e repeti esta formacdo em dois dias
diferentes, permitindo alcancar um namero significativo de formandos e ocasionando
momentos de reflexdo e discussdo de ideias para a obtencdo de resultados mais
favoraveis ao alvo de cuidados. Segundo Reason (2000) e a OMS (2009) estas séo
instrumentos simples, eficientes e de baixo custo que permitem a reducao do erro,
tendo assim utilizado esta formacdo ndo sO para esclarecer o que a evidéncia
cientifica refere relativamente a adequada preparagdo das pessoas no pre-
operatorio, assim como para sensibilizar os enfermeiros do servigo a utilizarem a

lista de verificacdo pré-cirurgica existente.

A realizacdo desta formacao possibilitou-me ainda desenvolver determinadas
competéncias comuns do EE. No que concerne ao desenvolvimento das

aprendizagens profissionais, reconhecendo as minhas capacidades e limitacbes
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pessoais e profissionais, identifiquei uma potencial area de intervencdo que me
permitisse atuar enquanto formador oportuno, concebendo esta formacdo e
favorecendo a aprendizagem da equipa de enfermagem. A elaboracdo desta
atividade também me possibilitou desenvolver competéncias ao nivel da melhoria da
qualidade e da responsabilidade profissional, ética e legal. A identificacdo de uma
oportunidade de melhoria, a mobilizacdo da evidéncia cientifica e a promoc¢cao dos
cuidados e principios que potenciam a seguranca da pessoa aquando dos cuidados
pré-operatorios da pessoas, foram algumas das competencias comuns do EE que

tive a oportunidade de desenvolver e concretizar (OE, 2011).
2.4 - Bloco Operatério/Unidade Cuidados PO6s-Anestésicos

a) Planeia programas de melhoria continua

O percurso delineado ao longo deste periodo de estagio teve dois objetivos: o
de atraves das diversas vivéncias assimilar novas aprendizagens e o de potenciar
novas situacdes de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.
Desse modo, o culminar desta fase ocorreu de 8 a 12 de Fevereiro no local onde

exerco funcodes.

Atendendo que uma das competéncias comuns do EE remete para a
importancia do mesmo em desenvolver projetos de melhoria continua da qualidade
dos cuidados de enfermagem, procurei aqui realizar algumas atividades que
incidissem neste ambito (OE, 2011). Desse modo, atendendo as necessidades
percepcionadas por mim e pelos enfermeiros do servico, identifiquei previamente
oportunidades de melhoria e elaborei, ao longo do periodo definido, estratégias que
permitissem mobilizar a evidéncia cientifica relativamente a prestacdo de cuidados
de enfermagem a PSC sob VMI (que consequentemente tém implicacbes na
prevencao da PAV) e as aprendizagens efetuadas nos meses anteriores, de modo a
sensibilizar a equipa de enfermagem para a adoc¢éo de praticas mais adequadas e a

incrementar os seus conhecimentos nesta area.

66



Desse modo, propus a enfermeira orientadora (e enfermeira coordenadora do
servigo) a criacdo de uma folha de registos de enfermagem que se adequasse a
todas as pessoas sob VMI, a elaboracédo de um guia orientador de boas praticas e a
realizacdo de uma formacdo para a equipa de enfermagem relativamente aos
cuidados de enfermagem a PSC sob VMI. Estas foram propostas bem recebidas e

tiveram a total colaboracdo da enfermeira orientadora.

Segundo Amaro Martins et al. (2008), “a importancia dos registos de
enfermagem é actualmente reconhecida e indispensavel para assegurar a
continuidade dos cuidados, realgando a sua fungdo de comunicacgao...”. Para além
de ser um suporte legal e informativo, a sua adequada concecao permite evidénciar
a personalizacdo dos cuidados de enfermagem relativos a cada pessoa e uma
avaliacdo continua do estado da mesma (Potter & Perry, 2006). Neste servico,
apesar de se efetuarem registos de enfermagem no sistema informatico, continuam
a ser utilizadas folhas de enfermagem com informacédo detalhada relativamente ao
periodo no qual a pessoa se encontrou BO e/ou na UCPA, sendo estes suportes
mais acessiveis e facilitadores para a avaliacdo da pessoa e transmissdo de
ocorréncias. O suporte papel existente, apesar de ser adequado as necessidades
gerais no que concerne aos cuidados de enfermagem a desenvolver no periodo pos-
operatorio, ndo permitia efetuar registos especificos aquando da presenca de PSC
sob VMI. Desse modo, inclui trés quadros na folha de enfermagem da UCPA que
possibilitariam uma abordagem e avaliagdo mais personalizada e continua para
estas situacdes. As caracteristicas do TOT permitem fazer uma avaliacao inicial (ou
diaria) relativamente ao mesmo. No que concerne aos parametros ventilatorios e a
escala comportamental da dor, sendo estes aspetos que devem ser anotados e
avaliados com frequéncia e para 0s quais 0s enfermeiros ndo se encontravam

familiarizados, surge com o intuito de um melhor acompanhamento da pessoa.

O segundo passo a tomar foi a elaboracdo de um guia orientador de boas
praticas relativamente aos cuidados de enfermagem a pessoa que se encontra sob
VMI. Segundo a OE (2011), este tipo de atividade enquadra-se nas competéncias

comuns do EE sendo a sua criagdo um contributo essencial para a melhoria
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continua da qualidade dos cuidados. Estes guias tém por base a evidéncia cientifica
disponivel e a experiéncia de peritos, fornecendo assim respostas na resolucéo de

problemas de saude especificos (OE, 2008).

Finalmente, de forma a potenciar a melhoria continua da qualidade a que me
propus, realizei uma acdo de formagdo em servico onde abordei mais
pormenorizadamente alguns topicos relevantes a VMI, os cuidados de enfermagem
apropriados a estas situacfes e divulguei a criacdo de uma nova folha de
enfermagem para o servico de UCPA e de um guia orientador de boas praticas
sobre a temética. A formacdo implica um planeamento de atividades de
aprendizagem que tém como objetivo desenvolver alteracdes nas capacidades,
conhecimentos, atitudes e comportamentos dos formandos (Rego et al., 2015).
Segundo Dias (2004), a formac&o em servico desenrola-se concominantemente com
a pratica profissional, incrementando o conhecimento sobre acdo e apelando a
reflexdo sobre a acdo. Tendo feito uma prévia divulgacdo da sessédo de formacéo,
esta foi presenciada por 18 enfermeiros e decorreu sem intercorréncias e dentro do
tempo estimado, sendo que se verificou a existéncia de diversas duvidas em relacdo
a temética, as quais permitiram breves momentos de discussao e reflexdo entre os
diversos participantes presentes na formacdo. No final da sessédo, tive ainda a
possibilidade de distribuir folhas de avaliacdo (Apéndice V) que incidiam sobre a
apreciacéo geral da formacdo, uma avaliacéo individual e a avaliacdo do formador.
Os principais resultados obtidos salientam que os participantes consideraram o tema
e 0s conteudos da formacado pertinentes, os meios e o espac¢o foram adequados e
gue o formador evidenciou dominio dos conteudos e incentivo a interacdo. Por outro
lado, mais de metade dos participantes auto-avaliaram-se com nota 3 relativamente
aos conhecimentos prévios sobre a tematica e consideraram que o tempo de
duracéo da formacdo n&o havia sido adequado (tendo um dos participantes escrito

em observagdes que considerara “pouco tempo”).
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéo deste relatorio visou relatar, de forma assertiva, o percurso de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias efetuado ao longo do Curso de
Mestrado em Enfermagem na area de especializacdo da Pessoa em Situacao
Critica, mais concretamente do percurso de estagio, tendo por base os objetivos
especificos do curso (ESEL, 2010), as competéncias comuns e especificas do EE
nesta area de especializacdo (OE, 2011) e as metas enunciadas para o 2° ciclo de

estudos pelos descritores de Dublin (Direccédo-Geral do Ensino Superior, 2008)

O curso acima referido forneceu as respostas adequadas as expectativas
criadas no seu inicio. Quando me propus a realizar este curso, tinha como intuito
adquirir e desenvolver novas competéncias, tornar-me melhor profissional e

contribuir para a melhoria continua dos cuidados de enfermagem.

A aprendizagem de diferentes (e novas) teorias de enfermagem, tantas vezes
consideradas pelos profissionais de enfermagem pouco relevantes, permitiu-me
abstrair dos problemas que nos surgem ao longo da nossa pratica e valorizar outros
aspetos mais profundos relativos ao “cuidar”. A teoria de Locsin, é nos dias de hoje,
um excelente exemplo de que, independentemente do crescente ambiente
tecnolégico nos quais nos encontramos inseridos e no qual tantas vezes
desenvolvemos a nossa pratica (tornando-se em muitas ocasifes um fator de
“distragdo”), o nosso foco central devera continuar a ser unicamente a pessoa
cuidada e todas aquelas caracteristicas que fazem dela um ser humano. O dominio
da tecnologia € um meio importante para melhor cuidarmos dela, com maior
personalizacdo e humanizacdo dos cuidados. Também recordando Benner e o
desenvolvimento de competéncias em Enfermagem, mesmo considerando néo ter
sido possivel passar ao estadio de enfermeiro competente nesta area tematica
(implicando este uma experiéncia numa dada area de dois a trés anos), este periodo
permitiu desenvolver diversas competéncias, contribuindo assim para uma

aproximacao a esse terceiro nivel de desenvolvimento profissional.
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Este percurso implicou um planeamento ponderado e personalizado que me
permitisse um progresso pessoal, profissional e académico adequado aos objetivos
propostos. No decorrer do periodo de estagio foram vivenciadas diversas situacdes
para as quais tive de adotar diferentes posturas de modo a maximizar e a assimilar
as experiéncias vividas. Para o desenvolvimento de competéncias nos diferentes
contextos de estagio, foi essencial: “sair da zona de conforto”, ter a humildade e
capacidade de ouvir criticas que permitissem um desenvolvimento pessoal e
profissional mais construitivo; descobrir limitacbes pessoais perante situacdes
menos confortavéis e delinear estratégias que possibilitassem ultrapassar essas
dificuldades; reconhecer as limitacdes de conhecimento perante tematicas de menor
dominio, através do esclarecimento junto dos enfermeiros orientadores e por meio
da revisdo da literatura procurando sempre a evidéncia cientifica mais atual,
fomentando assim o meu auto-conhecimento; conhecer o percurso de cada pessoa
cuidada permitindo efetuar a analise constante de diversos pormenores e variaveis
gue por vezes escapam a avaliacdo inicial, otimizando a resposta futura; reconhecer
a importancia de conhecer cada pessoa cuidada e suas particularidades,
desenvolvendo cuidados personalizados e centrados na mesma; estabelecer relacéo
inter-pessoal junto das pessoas significativas, reconhecendo sua importancia
enquanto recurso e alvo de cuidados, capacitando-as com informacdes claras
relativamente a pessoa cuidada; valorizar e participar no trabalho colaborativo com
todos os elementos da equipa multidisciplinar, reconhecendo a sua importancia para
o desenvolvimento de novas aprendizagens e a obtencdo de melhores resultados
para a pessoa cuidada; desenvolver a capacidade de resolucdo de problemas por
meio do raciocinio clinico ou do auxilio dos momentos de brainstorming,
ocasionados pelos enfermeiros orientadores; procurar ser um agente de mudanca
na identificagdo de oportunidades de melhoria e na elaboragdo de documentos ou
atividades que possibilitem a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem,;
reconhecer que, embora considere ter alcancado os objetivos principais, poderia ter
desenvolvido mais iniciativas que enriguecessem 0 percurso realizado; e refletir
relativamente aos diversos acontecimentos decorridos ao longo deste percurso,

guestionando por diversas vezes as minhas praticas (em contexto de estagio e em
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contexto profissional) e podendo desenvolvé-las segundo as mais recentes

evidéncias cientificas ou as sugestdes dos enfermeiros orientadores.

O tema “Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo — intervencao
especializada de enfermagem” surge como uma area onde 0s cuidados de
enfermagem podem ter uma grande influéncia na sua prevencgéo. Esta ndo era uma
tematica para a qual me encontrava desperto, no entanto, atendendo ao crescente
namero de PSC sob VMI no servico onde exerco funcdes e a elevada incidéncia
desta patologia nos hospitais portugueses (e europeus), foi-me possivel adquirir e
desenvolver competéncias nesta area tematica, possibilitando-me a adocéo de boas

praticas e de contribuir positivamente neste ambito.

Apesar de a temética selecionada ser sobretudo relacionada com a pratica
em UCI, a passagem por um SU foi essencial pois permitiu conhecer outra realidade
e vivenciar novas experiéncias relacionadas com a PSC. Para além de ficar a
conhecer in loco a organizagao e dindmica atual de um SU, permitiu-me adquirir e
desenvolver competéncias nomeadamente: na prestacado de cuidados em situagdes
emergentes, na gestdo de protocolos terapéuticos complexos e ao nivel da relacao
terapéutica com a pessoa e sua familia, pois esta é normalmente uma situacéo
geradora de muito stress, tendo o enfermeiro de entender ambas ndo s6 como um
alvo de cuidados mas como um elemento que deve ser integrado no plano
terapéutico (sendo por exemplo uma fonte de informacgcOes essenciais sobre a
pessoa internada). Decorrente do periodo de estagio em UCI, desenvolvi
competéncias relativamente a prevencao da PAV, a prevencédo e controlo das IACS,
a detecdo e atuacao em potenciais areas de melhoria da qualidade, a monitorizacao
e vigilancia rigorosa de complicacdes ou de faléncia organica da PSC, e na relacao
com as pessoas significativas, nomeadamente na transmissdo de mas noticias
tendo identificado essa como sendo uma das minhas limitagcoes
pessoais/profissionais mas tendo tido capacidade para desenvolver metodologias de
superacdo da mesma. Em ambos os contextos procurei integrar na minha pratica a
importancia do dominio da tecnologia, enquanto meio instrumental para melhor

centrar os cuidados a pessoa.
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Também considero que a minha presenca nos diversos contextos de estagio
proporcionou alguns contributos para os mesmos. Além da colaboracdo direta de
cuidados de enfermagem e de algumas situacbes onde houve partilha de
experiéncias e conhecimentos de cariz formativo, a realizacdo de formacdes e
criacdo de documentacdo adequada aos contextos revela o alcance dos objetivos
previamente propostos relativamente ao tornar-me uma mais valia para a melhoria

continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Este percurso néo foi isento de dificuldades. Para além da dificuldade sentida
aquando da transmissdo de mas noticias as pessoas significativas, a panoplia de
novas experiéncias e situacées que vivenciei, do seu estudo inerente e da carga
horéria (distribuida entre 0 meu contexto de trabalho e o contexto de estagio), foram
obstaculos que surgiram. No entanto, com persisténcia e com a colaboracdo da
professora orientadora, dos enfermeiros orientadores e de outros profissionais de
enfermagem com quem interagi ao longo deste periodo, foram passiveis de ser
contornados, tendo desse modo enriquecido a minha capacidade de lidar com novas

situagdes e dinamicas.

A referir ainda que ao longo de todo o periodo de estagio adotei uma postura
de prestacdo de cuidados segundo os principios da responsabilidade profissional,

ética e legal descritos no CDE.

Em suma, este foi um caminho que se revelou trabalhoso e exigente, tendo
sido no entanto uma excelente oportunidade de “sair da zona de conforto”, conhecer
outras realidades, aprender novos conteudos, ter contacto com procedimentos,
protocolos e farmacos antes desconhecidos, refletir sobre a minha préatica e
mobilizar as competéncias adquiridas/desenvolvidas para 0 meu contexto

profissional.
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Objectivos

v" Sensibilizar para a importancia da utilizagdo das listas
de verificacdo que assegurem a seguranca da pessoa
cuidada;

v' Explicitar os cuidados de enfermagem no periodo
pré-cirdrgico que potenciam a seguranga da pessoa
no periodo intra e pds-operatério.
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Seguranca da pessoa
cuidada

Seguranca da pessoa cuidada

...define-se pela prevengdo de erros ou efeitos adversos durante a prestagao
de cuidados de sadde (WHO, 2009).

.. um séric problema de sadde publica a nivel global sendo gue
estimativas revelam que 1 em cada 10 pessoas sofre ou sofrera de algum
dano agquando da prestagdo de cuidados de sadde (Lage, 2010).
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Seguranc¢a da pessoa cuidada

(WHO, 2009).

2004 — Foi criada a Alianca Mundial para a Seguranga do Doente, a fim de
promover o desenvolvimento de praticas/politicas de seguranca do doente

2006 — foram estabelecidas diversas Metas Internacionais (WHQ, 2009).

cirdrgica (WHOQ, 2009).

2008 — Atendendo gue metade dos eventos adversos sdo evitaveis e para
assegurar a seguranga em procedimentos cirdrgicos foi implantado o
programa “Cirdrgia Segura Salva Vidas” e criada uma lista de werificacio

Seguranca da pessoa cuidada

=
- L
- + L.
Ewooia Supanor -
=3 rrlun-:u:p--u___'_....—-l""
Aur | ridacwn = —

Joint Commission Internacional (JCI)

Metas Internacionais para a Seguranca
do doente;

1. |dentificacdo correta dos doentes; |

2. Comunicacdo efetiva;
3.%eguranca para medicamentos de
risco;

correto, d
correta nal

4 Assegpurar . o local
procedimento/cirurgia
_pessoa certa;

5. Reduzir o risco de infecdo; |

B. Reduzir o risco de queda.

Padrdes centrados no doente e na
organizagdo:

v Avaliacdo e prestacdo de cuidados
aos doentes;

v Cuidados cirlrgicos e anestésicos;

v Melhoria da gualidade e seguranca
dos doentes;

v Prevencdo e controlo de infecGes.




Seguranga da pessoa cuidada )
— doente cirurgico i

Estima-se que anualmente em todo o mundo ocorram entre 187.000.000 e
281.000.000 cirurgias (WHO, 2009).

Aocarréncia de eventos adversos perioperatdrios documentados & de 3-
16% e a taxa de mortalidade associada é de 0,4-0,8% (WHO, 2009).

Metade dos eventos adversos sao evitaveis — Programa Cirurgia Segura
Salva Vidas (WHO, 2003).

&
- L
- % e
Encohin Supanor — -~
= rrlrra}lﬂ__—.—-—-’f
Sur | ridea = ——

Listas de Verificacao ]

O erro humano € inevitavel logo torna-se essencial a criacdo mecanismos de
reducdo desse erro — Listas de verificacdo (Reason, 2000).

Instrumento simples, eficientes e de baixo custo que permite a verificagao
dos critérios chave gue asseguram a seguranga numa determinada area
especifica (WHOQ, 2009).

Sistematizam e relembram questdes de rotina simples mas faceis de
esguecer (WHO, 2009).

As Listas de \erificagBo Cirdrgicas s8o ferramentas que melhoram a
seguranga cirdrgica e previnem a ocorréncia de complicacfes efou mortes
(Singh, Mehra, & Hopkins, 2013).




. - ~ : o 000,
Listas de Verificagcao (continuagao)

9

Cada elemento & em cada etapa devera fazer a verificacdo de forma
independente (WHO, 2009).

Evidéncias revelam que a realizagdo de duas listas de verificacdo
demonstraram ser significativas na melhoria da seguranca do doente (WHO,
2009).

A realizacdo precisa dos registos de enfermagem permitem validar os
cuidados prestados sendo este um parametro de qualidade dos mesmos

(Martins et al., 2008).

Lista de Verificacao Cirurgica

Surgical Safety Checklist %) rganization

Before iIndurton of anarsthesiy Before skin incisen fedore patient leaves aperating room

It ot besmt rarse and sesmrharied (N e, arowetiett and segeond hetth e, amam s sad mageca)
B
S T
Mo it ol b g i 7 e ot encen e
ON ! a mmunw'“lu
Ot ppiate =3 itk el

%a Sengean: Rt of 6 Pt




-
)
| ey \ ~
— -
Esccia Superer
7o Erfermagen ;/
- e —

o Ludses

Verificacao Preé-Cirurgica

=

- L 1

e - .
Esool Bupanor -~
= rrlrrrr?.}l-l___..—-—-""
S | ridnean = —

12

Verificacao Pre-Cirurgica

Esta ferramenta permite assegurar gque foram tomadas todas as medidas de
seguranca antes de se efetuar a transferéncia da pessoa para o bloco
operatdrio (Rothrock, 2008).

Deve ser efetuada com o envolvimento da pessoa (gquando exequivel] efou
o auxilio da familia, devendo ser explicada a importancia da sua
participagdo (WHO, 2009).

O enfermeiro deve atender 3 ansiedade da pessoa e ser um elemento
facilitador no esclarecimento de ddvidas (Christdforo & Carvalho, 2009).
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A pessoa (sempre que possivel) deverda confirmar o seu nome, data de
nascimento (devendo ser feita dupla confirmacdo atraves da pulseira de
identificacdo) e local cirdrgico imediatamente antes de abandonar a area
pré-operatoria.

Assegurar que a pessoaffamilia se encontra esclarecida relativamente a
cirurgia e gue o consentimento informado se encontra corretamente
preenchido.

cirargia.

O consentimento informado n3do pode ser utilizado para mais do que uma
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O jejum pré-operatdric permite o esvaziamento gastrico e previne a
ocorréncia da aspiracdo pulmonar de conteddo gastrico.

Liguidos claros (pequena
quantidade cha ou dgua)

Refeicdo Ligeira ou leite nao-

humano (torradas)
Refeicdo completa

2 horas

& horas

8 horas
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Jejum

A importancia de manter o jejum antes da cirurgia deve ser transmitido e
explicada a pessoa e sua familia.

E essencial que seja do conhecimento da equipa multidisciplinar a
necessidade de manter jejum até 8h antes da cirurgia (através de uma
comunicagao efetiva e de placas identificativas da dieta).

Verificagao Pré-Cirurgica
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Verificacao Pre-Cirurgica

Marcagao do local cirargico

A cirurgla no local errado é mais provavel de ocorrer em procedimentos
associados a bilateralidade.

O Protocolo Universal elaborado pela ICl, indica 3 momentos para evitar o
erro:

v Marcacdo do local da cirurgia;

¥ Verificagdo pré-operatario;

¥ Time-out imediatamente antes do Inicio de um procedimento

bzl 5 o

Verificacao Preé-Cirurgica

Marcacao do local cirdrgico

O cirurgido ou ajudante deve marcar o local (nos casos que envolvam
lateralidade) com marcador de tinta permanente desenhando uma seta
(uma cruz deve ser evitada).

Confirmar gue o consentimento informado descreve corretamente o
procedimento e local correto.

Talas gessadas, tragbes cutaneas, arpoes, etc... Nao sdo consideradas como
marcagao do local cirdrgico.
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Preparagdes realizadas — Banho com Higiene Oral

Realizar o banho da pessoa (incluindo couro cabeludo) com solugdo
antissética com acdo residual (p.e. Gluconato de Cloro-hexidina 4% solugdo
aquosa) no dia anterior ou no dia da cirurgia (preferencialmente 2h antes da
mesma).

Efetuar uma lavagem mais acentuada de modo a remover sujidade e outra
matéria orgénica presente na pele da pessoa.

Deixar atuar a solugdo durante aproximadamente 60 segundos antes de
remover com agua
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Verificacao Pre-Cirurgica

Preparagdes realizadas — Banho com Higiene Oral

Tomar precaugdes que previnam a instilagdo da solugdo no ouvido médio ou
na mucosa ocular por risco de lesdo. Se tal ocorrer, efetuar lavagem
abundante com agua.

Nao aplicar cremes, logies ou emolientes apos a aplicacdo da solugdo
antissética pois afetam a atividade antimicrobiana da mesma.

Vestir roupa e colocar lengdis limpos.

Realizagdo de higiene oral com cloro-hexidina 2%.

=
- L
— 3 e
Ewcoln Suparor - .
s Erderreagen ___..-.—-F'-
Ayr | st = ——

24

Verificacao Preé-Cirurgica

Preparagdes realizadas — Tricotomia

Se ndo interferir com a cirurgia, ndo deve ser realizada por aumento do risco
de infecdo do local cirdrgico.

Se for necessario a sua realizac8o, recomenda-se que seja efetuada:
v Imediatamente antes da cirurgia;
¥ Fora da sala operatoria;
v Utilizando cuidadosamente uma maguina elétrica com lamina
descartdvel, de modo a ndo lesar a pele;
v Limitada & area de incisdo cirdrgica e de colocagdo do penso
cirdrgico.




-
t L_; ~
Esccia Superer -

i —
25

Verificacao Pré-Cirurgica

Preparagoes realizadas — Preparagao intestinal

Esta preparacdo destina-se normalmente a pessoas com cirurgia eletiva do
colon.

Deve ser iniciada no dia anterior a cirurgia.

Permite reducdo do volume intestinal e das bactérias fecais (reduzindo o
risco complicagbes ao nivel das anastomoses e ferida cirurgica)

Verificacao Pre-Cirurgica

Preparagbes realizadas — Meias de contencgao

Os doentes cirdrgicos tém risco aumentado de desenvolverem eventos
tromboembalicos no intra e no pos-operatorio.

Desenvalvem-se maloritariamente ao nivel dos membros Inferiores.

A colocacdo de meias de contencdo adequadas até 3 raiz da coxa antes da
cirurgia tém demonstrado ser um melo eficiente na prevencdo destes
eventos [em associagdo com metodos farmacoldgicos wverifica-se um
aumento da eficacia).
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Preparacoes realizadas — Proteses amoviveis e
aderecos retirados

A remocdo de proteses dentarias, oculares ou auditivas, evita a ocorréncia
de potenciais complicacBes ou de danificagdo das mesmas.

Remogdo de verniz, esmalte ou outros adornos das unhas.

Qualquer aderego metdlico em contacto com a pele do doente pode
provocar gueimaduras aquando da utilizacdo da unidade eletrocirlrgica.

Todos estes aderecos/proteses deverdo ser identificados e guardados em
local apropriado no servigo de origem.

Verificacao Pré-Cirurgica
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Verificacao Pre-Cirurgica

Confirmagao de pedidos para o BO de...:

A preparagdo pré-operatoria @ essencial para evitar/minimizar os efeitos
fisioldgicos da hipovolémia intra-operatdria causada pela eventual perda
sanguinea excessiva.

No caso de se prever perdas sanguineas superiores a 500 ml, devera ser
realizada tipagem e assegurados dois cateteres venosos periféricos de
calibre largo ou um cateter venoso central.
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Consulta de anestesia efetuada

A consulta de anestesia permite definir o risco anestésico, o tipo de
anestesia mais indicado e preparar material/terapéutica especificos com a
devida antecedéncia (p.e. Via aérea dificil).

Estudos revelam gue a auséncia/inadequada avaliagdo pré-operatoria e
preparagdo, contribuiram para dificuldades/complicacdes potenclamente
evitavels.

Determinadas avaliages implicam que haja uma melhoria do estado fisico e
analitico da pessoa para reduzir os riscos associados aos procedimentos
anestésicos e cirlrgicos.
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Alergias conhecidas

Num bloco operatdrio, os farmacos mais comuns de desencadearem uma
reagao alérgica s3o os blogueadores neuromusculares, |atex, antibioticos
(penincilina), coloides, hipnoticos, opidceos e anti-sépticos (iodopovidona).

No caso do doente alérgico ao latex, € preferivel que a intervencdc seja
realizada em 12 tempo da manha sendo pertinente a comunicacdo prévia da
situagdo junto da equipa operatdria para remocdo de todos os produtos em
latex do ambiente.

A verificacdo da existéncia de alergias do doente permite preparar terapéutica e
material alternativo {confirmar existéncia de pulseira de alerta de alergias).
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Verificacao Pre-Cirurgica

Meios Complementares de Diagndstico e Terapéuticos
(MCDT's) realizados e disponiveis

A realizagdo de MCDT's depende do tipo de crurgia e dos antecedentes
pessoais da pessoa, podendo ser necessario a realizacdo de exames
especificos e a consulta com especialistas.

Estes MCDT's deverdo acompanhar a pessoa até ao bloco operatério

Permitemn detetar alteragOes cardiovasculares e pulmonares (as causas mais
comuns de mortalidade e morbilidade perioperatdria) ou avaliar o seu
estado em pessoas com patologia prévia.
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Verificacao Preé-Cirurgica

Meios Complementares de Diagnostico e Terapéuticos
(MCDT's) realizados e disponiveis (continuacao)

Em Ortopedia/Trauma, & essencial a existéncia de exames radiclogicos pois
desempenham um papel causal no erro em procedimentos ortopédicos.

Analises laboratorials permitem identificar alteracdes metabdlicas,
haormonais, hepéticas e cardiovasculares passivels de intervencdo.

O INR deve ser avaliado no dia da cirurgia em pessoas sob anti-coagulantes
arais.
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Verificacao Pré-Cirurgica

Terapéuticas suspensas

E essencial que a pessoa suspenda determinadas terapéuticas realizadas no
domicilio (anti-agregantes plagquetarios e anti-coagulantes p.e.) nos dias
anteriores ou até a manha da cirurgia (salvo indicagao medica).

Doses profilaticas de Heparina de Baixo Peso Molecular podem ser
administradas ate as 12h anteriores a cirurgia.
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Terapéuticas administradas
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A administracdo de determinadas terapéuticas no dia da cirdrgia deve ser
avaliada cuidadosamente. Quando consideradas necessarias, devem ser
ingeridas com um pegueno volume de dgua.

Importa transmitir a terapéutica (sedativos e analgésicos p.e.) administrada
nas horas anteriores a cirurgia para acautelar sobredosagens.

Qualguer terapéutica gque se encontre em perfusdo devera estar
adequadamente identificada.
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v’ As listas de verificagdo em satide sdo um método simples
e eficaz na maximizagao da seguranga do doente;

v Uma preparacdo e verificagio pré-cirirgica bem
efetuada previne a ocorréncia de complicagées ou
existéncia de erros humanos.
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APENDICE Il - Formag&o em Servico: Cuidados de enfermagem & pessoa
sob VMI
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fermeira Elisa Alves e Professora Sonia Ferr3o
Especializacio da Pessoa em Situagdo Critica - ESEL

Cuidados dé

ESELD).
Objectivos o .

v" Transmitir importancia de entender os principios
gerais, indicacbes e potenciais complicagbes da
Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI);

v' Promover cuidados de enfermagem adequados a
pessoa submetida a VMI.



ELY).

Sumario ”‘/’:
v" VMl e pertinéncia do tema; -
v' Indicacdes;
v" Complicacdes;
v' Modalidades ventilatorias;
v" Cuidados de enfermagem.
—oELL)y.
i

Ventilacao Mecanica Invasiva
e Pertinéncia do Tema
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Pertinéncia do tema:

A pessoa em situac3o critica € aquela cuja vida estd ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de um ou mais orgdos ou sistemas (Ordem dos
Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Cerca de 5% de todos as pessoas submetidas a procedimentos anestésicos
ou cirdrgicos podem sofrer complicagbes pulmonares pos-operatdria
(Vargas, Brunetti, & Pelosi, 2013)
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Ventilagao Mecanica Invasiva

...uma &rea nobre do suporte de vida avancado (Marcelino, 2008).

.8 uma intervencdo terapéutica amplamente utilizada na pessoa em
situagdo critica a escala global (Carvalho, Junior, & Franca, 2007)

.Implica a utilizacdo de meios mecanicos que auxiliam ou substituem a
funcdo respiratdria, melhorando a mecanica pulmonar e potenciando a
oxigenacdo (Marcelino, 2008).
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Objetivos da VMI:

Maximizar a capacidade pulmonar;

Diminuir o consumo de oxigénio sistémico e do miocardico;
Reduzir a fadiga muscular respiratoria;

Reverter a hipoxemia e a acidose respiratdria;

Estabilizar parede toracica;

N N . R

Permitir utilizagdo de farmacos [sedativos, blogqueadores neuro-
musculares) para inducgdo de anestesia geral;

¥" Diminuir a pressdo intra-craniana.
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Indicacgoes: .
v' Paragem Cardio-respiratéria;

v Necessidade de protegio da via aérea;
¥ Insuficiéncia respiratdria aguda associada a lesdo pulmonar intrinseca;
v" Insuficiéncia respiratdria aguda secundaria (associada a insuficiéncia

cardiaca, sépsis, pneumonia...);

v" Faléncia mecanica do aparelho respiratério (doencas neuromusculares,
alteragdo do estado de consciéncia);

v Prevencdo de complicacbes respiratdrias associadas a cirurgia
abdominal alta ou toracica major;

v" Anestesia Geral.




Critérios:

Nao existem critérios fixos
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VM Tubo Orotragueal | Outros |

Frequéncia Respiratdria (cpm) 12 a20
Volume carrente (ml/kg) 5-2
Wolume minuto (| /min) 5-B
Capacidade vital 65-75
Pa02 (mmHg) =75
PaCO2 (mmHg) 35-45
Complicacoes
Pneumonia Associada Aspiracdo de
a Ventilagdo conteddo gastrico
Trauma nasal, oral
Barotrauma
ou traqueal
Reducdo do retorno Lesdo da traqueia,
VEnoso laringe ou faringe
Aumento da Pressdo Ulceragdo da
Intra-Craniana mucosa oral

Distencdo gastrica

Alteractes hepaticas e
renais

Lesdes cutdneas originadas
pela fixacdo do TOT

Ulceras por pressio

Comunicagdo



Monitorizacao:

Tensdo Arterial;

Frequéncia Cardiaca;

Saturacbes periféricas Oxigénio;

Frequéncia Respiratoria;

Temperatura;

Dar;

Estado de conscléncla;

Pressdo venosa central;

Gasimetrias arteriais periddicas;
Capnografia;

Observacdo das curvas de pressdo da via aérea e de fluxo;
Observacdo da interac8o pessoa-ventilador;
Radiografia de controlo.
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Modalidades ventilatorias:

O principio do funcionamento da VM| baseia-se na ventilagdo da pessoa atraves
do uso de pressao positiva.

Fases Wentilatarias

1. Fase inspiratoria
Ultrapassa a resisténcia do aparelho respiratorio
Pausa inspiratoria permite optimizar trocas gasosas
2. Mudanca da fase inspiratéria para a fase expiratoria;
3. Fase expiratdria;
Ccorre o esvaziamento pulmonar
Mantém pressdo positiva residual no final da fase expiratdria gue
previne o colapso alveolar e optimiza a oxigenacgdo - PEEP
4. Mudanca da fase expiratoria para a fase inspiratoria;




Modalidades ventilatorias:

2y l reva

Pressao/Volume Controlado

KX KRN XK

AN

Ndo ha participacdo da pessoa;

As fase da ventilacdo sdo definidas pelo ventilador;
Normalmente a pessoa encontra-se sedo-analgesiada;

A sensibilidade do aparelho (Trigger) encontra-se desativada;

Na Pressdao Controlada, é debitado volume até atingir
determinado valor de pressdo;

No Volume Controlado, é debitado um volume pré-definido
independentemente da pressao atingida nas vias aéreas.

Modalidades ventilatorias:

Pressao/\Volume Assistido

v

v

O ciclo respiratorio € iniciado por esforco/participacdo da
pessoa;

A ativagdo do modo assistido do wventilador ocorre
dependendo de uma sensibilidade pré-determinada;

O ventilador tem fungao de assistir na fase inspiratéria tendo
um valor de volume corrente e frequéncia respiratoria minima
programada

Quando ocorrem periodos de auséncia de estimulo/apneia, o
ventilador ativa o modo reserva e inicia uma ventilacao
controlada a pessoa




Parametros ventilatorios:

Frequéncia Respiratoria

Representa nimero de ciclos respiratorios (12 a 16cpm)

PEEP (Pressao positiva no final da expiracao)

Mantém pressdo das vias aéreas acima da pressdo atmosférica
prevenindo o colapso alveolar e melhorando trocas gasosas (4-10
mmHg)

Parametros ventilatorios:

FiO2

Concentracao de oxigénio fornecida (21-100%). Deve ser mantida
ao minimo possivel para prevenir hiperoxia.

Pressao de controlo/suporte

Nivel de pressdo inspiratoria a cada inspiracdo.




Exccla Supanr

~ . o n ES.FL':'_'."""“-;_...-":"'
Parametros ventilatorios:

Volume corrente

Volume de ar debitado em cada inspiragdo (10ml por kg)

Volume minuto

Volume de ar debitadoe por minuto (Volume Corrente X
Frequéncia Respiratoria)

Trigger

Sensibilidade do ventilador para detetar esforgo inspiratorio da
pessoa

Cuidados de Enfermagem



Cuidados de Enfermagem &  :waz-27-

pessoa sob VMI
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v' Cuidados relacionados com a Monitorizagdo da pessoa;

v’ Cuidados relacionados com o Tubo Orotraqueal;

v Cuidados de Higiene Oral;

v Cuidados relacionados com a Sonda Gastrica;

v" Cuidados relacionados com Mobilizacdo da pessoa;

v Cuidados relacionados com Ventilador/circuitos externos;

v" Cuidados relacionados com a Comunicacdo e Familia;

v’ Cuidados relacionados com Desmame Ventilatorio e

Extubacao.

Cuidados de Enfermagem a m':g__/_f

pessoa sob VMI

Monitorizacao da pessoa

20

vigilancia/monitorizacdo mais adequada da pessoa.

A regulacdo dos alarmes e a interpretacdo de alteracdes dos
parametros  vitais e ventilatérios permitem uma

¥ Avaria do ventilador:

ventilatorios;
v" Alteracdo do estado de satide da pessoa

¥ Regulagdo inadequada dos alarmes ou pardmetros




Cuidados de Enfermagem a

pessoa sob

VMI

Monitorizacao da pessoa

Pressdo Alta

Valume minuto baixo

Ventilagdo de reserva

Secracdes bronguicas,

tubuladura/filtro com
obhstruciio, tosse, mordida
dao TOT, resisténcia da
pEssoa

Fuga no sistema
resplratario, alarmes

EL_:. o -
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Aspirar secrecbes,
identificar/resolver
obstruciao, verificar limites

do alarme.

Conflrmar sistema

inadeguados, diminuigdoda respiratario, aumentar
atividade da pessoa, defeito suporte ventilatdrio
sensor fluxo

Interrupcdo/diminuiciio da
ventilag@o espontdnes,
defeito sensor fluxo

Cuidados de Enfermagem a
pessoa sob VMI

Observar pessoa e panderar
mudanca de modalidade
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Smu 3:;»-0 -~ b -
o o o —
22

Monitorizagao da pessoa — Escala comportamental da dor

Item

Expressao facial

Membros superiores

Adaptacdo a
ventilagio mecanica

lotal

Descrigcdao
Relaxada

Parcialmente tensa (por exermnplo, abaixa a
sobrancelha)

Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos)

Faz careta: presenca de sulco penlabial, testa
franzida e palpebras ocluidas

Sem movimento

Com flexao parcial

Com flexao total e flexdo de dedos

Com retracao permanente: totalmente contraido
Tolera movimentos

losse com movimentos

Briga com o ventilador

Incapaz de controlar a ventilaciio mecinica

Escore .

1

2

3

-
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Cuidados de Enfermagem a ﬂw'_‘é-/f
pessoa sob VMI 2

Tubo Orotraqueal

v Optar por fixagdo firme e adequada com nastro substituindo
sempre gue se encontre conspurcado (duas pessoas);

v" Proteger regides de contactodo nastro com compressas;

v' Alternar posicdo do TOT uma vez por turno preferindo uma
posi¢gdo mais central.

v Registar nivel inicial do TOT e manter o mesmo apos cada
posicionamento;

v Assegurar uma pressdo adequada do “cuff” (20-30 emH20)
avaliando preferencialmente apds cada posicionamento.

Cuidados de Enfermagem a ﬂw'_‘;g-/f
pessoa sob VMI 24

Tubo Orotraqueal

Na auséncia de “cuffometro” existem outras técnicas que
permitem uma insuflacdo relativamente adequada do cuff:

¥ Técnica de volume minimo oclusivo:
¥ Técnica de fuga minima;
¥ Palpagdo do baldo externo do cuff,




Cuidados de Enfermagem a  s=-2)d-
pessoa sob VMI s

Tubo Orotragqueal — Aspiracao de Secrecoes

v" 56 deve ser realizada quando necessario e ndo por rotina;

v" Efetuar pré e pds-oxigenacao (02 a 100% durante 30s) — aspiracdo
assistida;

¥" Por cada aspiragdo so deve ser utilizada uma sonda de aspiracdo;

v" Preferivel realizar com o apoio de outro profissional de saude;

v Proceder a desadaptacdo entre o filtro bacterioldgico e as
tragueias;

v" Colocar sonda de aspiragdo somente até sentir resisténcia;

¥" Aplicar pressdo negativa efetuando manobra suave e rapida;

v" Utilizar soro fisiologico para fluidificar secrecoes criteriosamente.

Cuidados de Enfermagem a  os-2)d-
pessoa sob VMI s

Higiene Oral

v Efetuar higiene oral 2 a 4 vezes ao dia (ou sempre que
necessario);

v Utilizar antisético oral (cloro-hexidina a 2%);

v' Realizar limpeza mecéanica dos dentes, gengivas, lingua e
restante cavidade oral;

v Instilar antisético oral na cavidade oral e posteriomente
aspirar orofaringe.




Cuidados de Enfermagem a ﬂw_‘fg,-/f

pessoa sob VMI

Sonda gastrica

v Entubacdo gastrica é essencial para evitar distencdo gastrica,
para aspiragdo conteludo gastrico e alimentagdo entérica;

¥ Optar pela via orogastrica em detrimento da via nasogdstrica;

¥" Fixar com fio de nastro (independente da fixagdo do TOT);

¥" Garantir correto posicionamento da sonda gastrica;

Cuidados de Enfermagem a ﬂw'_‘;g-/f
28

pessoa sob VMI

Mobilizacao/posicionamentos

v" Elevacdo da cabeceira 30-452;

v Alterndncia de decubitos de 3 em 3 horas e de acordo com
estabilidade da pessoa;

¥" Garantir posi¢gdo do TOT (manter nivel inicial do TOT);

¥ Pessoas agitadas/desorientadas recomenda-se a utilizacdo de
medidas de contencdo dos membros superiores para prevenir
extubacdo acidental.




Cuidados de Enfermagem a s —222-

pessoa sob VMI 29

Ventilador/circuitos externos

v" Efetuar o teste do ventilador antes de se conectar cada pessoa;

¥" Prevenir trag3o das tragueias no TOT fixando-as no suporte do
ventilador;

v Proceder & troca de traqueias, filtro efou swivel quando
visivelmente conspurcado ou com condensagdo acentuada;

v Substituirfiltro bacteriano a cada 24 horas.

Cuidados de Enfermagem a  imis-222-
pessoa sob VMI o

Comunicacao

v" Incentivar ao estabelecimento da comunicacdo com a pessoa;
¥" Utilizar meios alternativos de comunicagdo: linguagem ndo
verbal ou escrita.

Familia

¥ Preparar familia para situacdo clinica da pessoa assim como
para necessidade dos diversos equipamentos e materiais que
lhe suportam a vida.




Cuidados de Enfermagem a *w_:g?,é

pessoa sob VMI

Desmame ventilatorio/extubacao

¥ Deve-se suspender a sedacdo e, com o doente acordado,
explicar-lhe o procedimento e pedir a sua colaboragdo;

¥ Elevar cabeceira a 30-452;

¥" Material de oxigenoterapia e de entubacdo preparado para o
periodo pos-extubacio;

¥" Avaliar trabalho respiratorio;

¥ Aspirar secre¢des;

¥ Extubar a pessoa na expiracdo da pessoa;

¥v" Manter jejum de 6-8h para prevenir aspiracdo gastrica

Cuidados de Enfermagem & s -2~

pessoa sob VMI

Prevencao da Pneumonia Associada a Ventilacao

¥" Elevacdo da Cabeceira entre 30-452;

¥" Realizar higiene oral com cloro-hexidina 2%;

¥ Pressdo de cuff adequada (20-30 cmH20);

¥v' Optar por sonda orogastrica (em detrimento da via
nasogastrica);

v" Higienizagdo das maos;

¥" Mudanca dos circuitos ventilatérios (filtro, swivel ou tragueias)
guando visivelmente conspurcados/condensacio;

v Prevenir extubacio acidental.

32
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v A VM| é uma terapéutica de suporte de vida na
pessoa em situacao critica cuja funcgao respiratoria se
encontra comprometida;
v’ Apesar dos seus beneficios acarreta risco elevado ao
desenvolvimento de complicagdes;
v' Implica a adocdo de inumeros cuidados de
enfermagem especificos e altamente diferenciados.
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APENDICE Il — Avaliacio de Formacio “Cuidados de Enfermagem a

pessoa sob Ventilacdo Mecanica Invasiva”



- N~

Escola Superior Q ~—

de Enfermagem/
—

de Lishoa

Avaliacao da formacao

hY

Nome da formacao: Cuidados de enfermagem a pessoa sob ventilagdo

mecanica invasiva
Data: 11 de Fevereiro de 2016 as 8h00

Formador: André Reis

O seguinte questionario deve ser preenchido segundo uma escala de
labs.

1 — A melhorar bastante; 2 — A melhorar; 3 — Razoavel; 4 — Bom; 5 —
Muito bom

Avaliacdo geral da formacéo:

O tema da formacéo foi pertinente ao contexto?

Os objetivos da formacéo foram explicitos?

Os conteudos abordados foram apropriados aos

objetivos e ao contexto?

A duracao da formacgao foi adequada?

O periodo e os meios de divulgacdo da formacdo foram




adequados?

A interacdo entre o formador e os participantes foi
apropriada?

O espaco e os meios utilizados foram adequéados a

sesséo de formagao?

Avaliacao Individual

Quais os seus conhecimentos prévios relativamente a

tematica?

Esta formacg&o possibilitou a aquisicdo de novos

conhecimentos?

Os conteldos abordados serdo Uteis no meu contexto
de trabalho?

Os conteudos aprendidos permitirdo prestar cuidados

de enfermagem de maior qualidade a pessoa?

Os conteudos aprendidos contribuirdo para melhorar o

meu desempenho profissional?




Avaliacado do formador

O formador revelou dominio dos conteudos?

O formador incentivou a interacdo entre 0s

participantes?

A metodologia adotada revelou-se adequada?

A exposicao e linguagem foram claras e adequadas?

Outras observacoes:




APENDICE IV - Instrucio de trabalho: Cuidados de Enfermagem & pessoa

sob Ventilagdo Mecénica Invasiva



Instrucdo de Trabalho

Titulo

Cuidados de Enfermagem a pessoa sob Ventilagcdo Mecénica Invasiva

Objetivo

Fornecer suporte tedrico que sirva de guia orientador de boas préticas, cuja
qualidade é reconhecida no que concerne aos cuidados de enfermagem a pessoa sob

Ventilagdo Mecanica Invasiva

Intervenientes

Enfermeiros a desempenhar func¢des na Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos;

Conceitos chave

e A VMI é uma terapéutica de suporte de vida em PSC cuja funcéo respiratoria se
encontra comprometida, a qual exige a colocacdo de um TOT, uma mascara
laringea ou uma traqueostomia que ultrapasse as vias aéreas superiores, visando
assim a melhoria da oxigenacdo e da mecanica pulmonar

e Sendo um procedimento invasivo que implica uma diminuicdo significativa do
mecanismo de defesa pulmonar e o recurso a farmacos sedativos, o que acarreta

riscos acrescidos de desenvolver complicagdes.

Cuidados relacionados com a Monitorizagao da pessoa:

- Vigiar adequadamente a pessoa através da monitorizagéo horaria de tenséo
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura, dor,
saturacdes periféricas de oxigénio e estado de consciéncia. Existem outras
medidas importantes & avaliagdo da pessoa e que devem ser avaliadas

regularmente: presséo venosa central, gasimetrias arteriais, observacédo da




interagdo pessoa-ventilador, observacéo das curvas de pressdo da via aérea e de

fluxo e radiografia de controlo.

- Regular alarmes do monitor e do ventilador para vigilancia mais adequada da

pessoa e reducédo do ruido.

- Utilizar a Escala Comportamental da Dor de modo a avaliar necessidade de

regular sedo-analgesia.

- Efetuar registos.

Cuidados relacionados com o Tubo orotraqueal (TOT)

v" Preferencialmente fixar o TOT com nastro;

v’ Utilizar compressas nas regides de contacto e de maior tensdo do nastro, como
prevencdo de lesbes cutaneas, da mucosa oral ou do pavilh&o auricular.

v Realizar mudanca de nastro quando visivelmente conspurcado,
preferéncialmente com colaboragdo de outro profissional de saide;

v’ Alterar regides de contato do nastro a cada mobilizacdo do TOT ou substituicdo
do nastro;

v Mobilizar a posi¢cdo do TOT uma vez por turno prevenindo a tracdo ao nivel da
comissura labial e optando por uma posicdo mais central;

v" Manter nivel do TOT na mobilizacdo da pessoa;

v Assegurar uma pressao adequada do cuff (entre 20 a 30 mmHg). Na auséncia de
“cufféometro”, pode-se recorrer a técnica de volume minimo oclusivo, técnica de
fuga minima ou palpacéo do baldo externo do cuff.

» Volume minimo oclusivo: consiste na insuflacdo de ar no cuff até ndo
se auscultar (através de estetoscopio localizado junto a cavidade
oral/TOT)) qualquer ruido compativel com fuga de ar. Esta técnica
gera uma pressdo mais elevada do cuff sendo preferivel em situacfes
cujo risco de aspiracao € elevado.

» Técnica de fuga minima: Técnica similar a anterior, no entanto deve
ser desinsuflado ligeiramente o cuff de modo a auscultar-se uma
pequena fuga. Esta técnica permite aliviar a presséo do cuff sobre a

mucosa traqueal mas implica dificuldade na manutencéo da PEEP.




» Palpacdo do baldo externo do cuff: implica experiéncia do utilizador
sendo que a avaliacdo da pressdo do cuff é efetuada de forma empirica
atraves da palpacdo do baldo externo do cuff. No entanto esta é uma
técnica pouco fidedigna.

v Avaliar pressdo do cuff (ou existéncia de fuga) apos cada
posicionamento/mobilizacdo da pessoa.
v Na necessidade de desinsuflar o cuff, é necessario efetuar aspiracdo orofaringea

prévia para prevenir deslocamento de secre¢des para os pulmaes;

Cuidados relacionados com a aspiracao de secredes orotraqueais

- Efetuar aspiracao de secre¢cdes somente quando se suspeita ou se confirma a

existéncia de secrecOes ao nivel do TOT;

- Utilizar luva de palhaco estéril e sonda de aspiracéao estéril. Ambas séo de uso

unico devendo cada aspiracao ser efetuada sé uma vez.

- Utilizar a fun¢ao de “aspiragdo assistida” do ventilador para efetuar a pré e a pos-
oxigenacdo da pessoa (podendo ser administrada uma concentracéo de oxigénio
a 100%);

- Esta técnica deverd ser feita preferencialmente com o apoio de outro profissional
de saude;

- Realizar a desadaptagdo do circuito ventilatorio entre o filtro humidificador e as
traqueias e posteriormente entre 0 TOT e o swivel, minimizando a dispersdo de

particulas no ambiente envolvente;

- Introduzir a sonda de forma suave até sentir resisténcia, ndo forcando a sua
insercao;

- Aplicar pressdo negativa (120mmHg) somente a retirada da sonda, realizando
manobra suave e rapida;

- Este procedimento ndo deve exceder os 15 segundos;

- Efetuar pausa entre duas aspiragoes;

- Proceder a aspiracéo de agua destilada no final de cada aspiracéo;

- O uso de soro fisioldgico para fluidificar secrecdes espessas deve ser utilizado

criteriosamente devido ao risco de broncospasmo e a promocao do deslocamento




de microorganismos para a arvore brénquica;

- Registar caracteristicas das secregdes.

Cuidados relacionados com a higiene oral

v' Realizar a higiene oral da pessoa 2 a 4 vezes ao dia (ou sempre que necessario);

v'Utilizar antisético oral (Clorohexidina 2% é o antisético oral de eleicdo devido a
eliminar amplamente os microorganismos da cavidade oral);

v’ Realizar limpeza mecanica dos dentes, gengivas, lingua e restante cavidade oral;

v' Instilar antisético oral na cavidade oral e posteriormente aspirar orofaringe.

Cuidados relacionados com a sonda gastrica

v A colocacéo de sonda gastrica é essencial para evitar a distencdo gastrica,
aspirar o contetido gastrico e iniciar alimentacéo entérica;

v Optar pela via orogastrica por apresentar beneficios na prevencao de sinusite (e
consequente prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo) e sendo menos
traumatica a sua insercao

v' Fixar a sonda orogastrica com fio de nastro independente da fixa¢do do TOT;

v Garantir correto posicionamento da sonda gastrica.

Cuidados relacionados com a mobiliza¢ao/posicionamentos da pessoa

v’ Efetuar elevacdo da cabeceira entre 30-45° (prevenindo aspiracéo de contetdo
gastrico e de desenvolvimento de PAV);

v" Realizar alternancia de decubitos de 3 em 3 horas;

v A mobilizagdo ou o posicionamento da pessoa esta condicionada a estabilidade
hemodinamica e ventilatéria da pessoa (devendo ser adotada a posicao que
menor instabilidade proporciona a pessoa);

v Vigiar e manter a posicdo/nivel do TOT;

v'Utilizar meios de contengdo dos membros superiores sempre que a pessoa se
encontre potencialmente desorientada ou confusa, prevenindo desta forma

extubacdes acidentais;

Cuidados relacionados com o ventilador/circuito respiratério

v’ Efetuar o teste do ventilador antes de se conectar cada pessoa;

v" Prevenir tracdo das traqueias no TOT fixando-as no suporte do ventilador;




v

v

Proceder a troca de traqueias, filtro e/ou swivel quando visivelmente
conspurcado ou com condensagédo acentuada;

Efetuar substituicdo do filtro bacteriano da via expiratdria a cada 24 horas.

Cuidados relacionados com a Comunicagao

v
v

Incentivar ao estabecimento de comunicacdo com a pessoa;

Usar meios alternativos de comunicacéo (linguagem néo verbal e/ou escrita);

Cuidados relacionados com a Familia

v

A abordagem inicial a familia deve ser efetuada fora do ambiente onde se
encontra a pessoa;

Questionar o que ja sabem sobre a situacédo clinica da pessoa significativa;
Preparar familia para situacéo fazendo referéncia ao modo como a irdo
encontrar, (sendo importante explicitar a necessidade dos diversos equipamentos
e materiais envolventes que Ihe suportam a vida);

Revelar disponibilidade para o esclarecimento de duvidas ou necessidades de

apoio emocional ou espiritual.

Cuidados relacionados com o desmame ventilatorio/extubacao

<

<N X X

Suspender a sedacdo da pessoa;

Quando se encontrar vigil, deve ser explicado procedimento e necessidade de
colaboracdo da pessoa;

Elevar cabeceira entre 30-45°;

Possuir material de oxigenoterapia e de entubacdo disponivel apés a colocagédo
do TOT
Avaliar esfor¢o respiratorio — avaliar sinais de exaustao/dificuldade respiratéria;
Aspirar secrecdes da orofaringe (antes da desinsuflacdo do cuff) e orotraqueais;
Extubar a pessoa na sua expiracao;

Vigiar os parametros vitais e ventilatorios e avaliar sinais de dificuldade

repisratoria.
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ANEXO | — Folha de Auditoria da Bundle de Prevencdo da PAV



Auditoria Bundle de Prevengdo da PAV UCIP1
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