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“Compreender o cuidar como uma pratica, em vez de
ser apenas um puro sentimento ou um conjunto de atitudes
gue estdo para além da pratica, revela o conhecimento e a

competéncia que o cuidar excelente requer.”

(BENNER, 2001, 16)



RESUMO

A pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) é a infeccdo mais comum
associada aos cuidados de saude das Unidades de Cuidados Intensivos, sendo
definida como uma infeccéo respiratoria que se desenvolve a partir das 48 - 72 horas
de entubacao endotraqueal (COFFIN et al., 2008; IHI, 2008).

Os doentes com PAV requerem, geralmente, um periodo de ventilagdo mecanica mais
prolongado, limitando os potenciais beneficios do tratamento, aumentando o tempo de
internamento, morbilidades associadas, mortalidade e os custos associados ao uso de
antibiéticos e a utilizacdo dos préprios recursos de saude, pessoais e materiais
(COFFIN et al., 2008; FROES et al., 2007; IHI, 2008).

A qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente ventilado é
determinante para a diminuicdo da incidéncia da PAV (CASON et al., 2007). A
prevencdo da PAV incide principalmente na reducdo da colonizacdo bacteriana da
orofaringe e prevencdo da aspiracdo de secrecdes para a via aérea (COFFIN et al.,
2008; STANDRING & ODDIE, 2011).

Durante o estagio realizado em 3 Unidades de Cuidados Intensivos, a nivel nacional,
foi possivel o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias sobre os cuidados e
praticas especificas na prevencao da PAV.

De acordo com o modelo de aquisicéo e desenvolvimento de competéncias de Benner
(2001), foram desenvolvidas e adquiridas as competéncias de enfermeiro perito na
area de especializacdo A Pessoa em Situacao Critica, definidas pela Ordem dos
Enfermeiros e publicadas em Diario da Republica através do Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (D.R.,2011, 8648-8653) e
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (D.R.,2011, 8656-8657).

Palavras-chave: Pneumonia associada a ventilacao; praticas de cuidados; prevencdo

da infec¢do; competéncias.
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INTRODUCAO

O trabalho desenvolvido ao longo do Estagio do Mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo A Pessoa em Situagdo Critica e que conduziu a realizacdo do presente
relatorio teve por base a metodologia de projecto, ou seja, baseou-se na identificacao
de um problema da pratica clinica e na implementacédo de estratégias e intervencdes
para a sua resolucdo. Por se constituir de pesquisa, andlise e resolucao de problemas
dos contextos de trabalho, € uma metodologia que prevé uma mudanca e promove
uma prética fundamentada na evidéncia cientifica (RUIVO, FERRITO & NUNES, 2010).
Centrando-se na resolucdo de problemas, a metodologia de projecto permite a
aquisicao de capacidades e competéncias durante a elaboracdo e concretizacdo de
projectos numa situacédo real (RUIVO, FERRITO & NUNES, 2010). Foi esse 0 objectivo
do Estagio, desenvolver conhecimentos sobre as préticas de cuidados que conduzem a
prevencdo da pneumonia associada a ventilagdo mecanica, enquanto problematica de
relevo no meu contexto de trabalho e paralelamente desenvolver e adquirir
competéncias de enfermagem especializadas nesta area de intervencgao.

Como resultado final, pretendeu-se desenvolver um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de Enfermagem, demonstrando capacidade de julgamento clinico e
tomada de decisdo (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2010).

Nesse sentido, a Ordem dos Enfermeiros (OE) refere que “o conjunto de competéncias
clinicas especializadas decorre do aprofundamento dos dominios de competéncias do
enfermeiro de Cuidados Gerais e concretiza-se, em competéncias comuns e
especificas. (...) o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permite
ponderar as necessidades de saude do grupo-alvo e actuar em todos os contextos de
vida das pessoas(...)” (2010, 1).

Em Portugal, na década de 80 os enfermeiros comecaram a formar uma identidade
reflexiva, atendendo a particularidade e singularidade da pessoa no centro dos
cuidados. A década de 90 é marcada pela aprovacao e reconhecimento legal da

enfermagem enquanto profissdo autonoma. O Regulamento do Exercicio Profissional
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dos Enfermeiros (REPE), publicado em 1996, clarifica conceitos, intervencdes e areas
de actuacdo, bem como direitos e deveres dos enfermeiros (SERRANO, COSTA &
COSTA, 2011).

Mas a construcdo da identidade profissional dos enfermeiros s6 se completa em 1998
com a criagdo da Ordem dos Enfermeiros, entidade reguladora da profissao de
enfermagem que assume fun¢des fundamentais na definicdo dos padrées de qualidade
e no perfil de competéncias profissionais (SERRANO, COSTA & COSTA, 2011). Foi o
reconhecimento formal dos enfermeiros como “comunidade profissional e cientifica da
maior relevancia no funcionamento do sistema de salde e na garantia do acesso da
populacdo a cuidados de saude de qualidade, em especial em cuidados de
enfermagem” (ORDEM DOS ENFERMEIRQOS, 2003, 3).

Paralelamente, as populacdes desenvolveram “expectativas de acesso a padrbes de
cuidados de enfermagem da mais elevada qualificacdo técnica, cientifica e ética para
satisfazer niveis de saude cada vez mais exigentes (...).” (ORDEM DOS
ENFERMEIRQOS, 2003, 3).

Cada vez mais o processo de cuidar procura valorizar o ser humano a par do
desenvolvimento tecnoldgico. Aos enfermeiros na pratica profissional coloca-se o
desafio no “desenvolvimento de capacidades, conhecimentos e recursos, ou seja, ho
desenvolvimento de competéncias” (SERRANO, COSTA & COSTA, 2011, 16).

Os mesmos autores acrescentam que “a multi-profissionalidade na complexidade de
respostas a problemas de saude e a imprescindibilidade dos cuidados de enfermagem
exigem a resposta de um profissional competente. (...) a interdisciplinariedade numa
equipa de saude ndo exclui nem a independéncia, e a autonomia de cada profissional,
nem um referencial proprio com contribuicdo especifica no vasto dominio da saude”
(SERRANO, COSTA & COSTA, 2011, 16).

Na mesma linha de raciocinio, Benner refere que “a pratica é um todo integrado que
requer que o profissional desenvolva o caracter, o conhecimento, e a competéncia para
contribuir para o desenvolvimento da prépria pratica” (BENNER, 2001, 14).

De acordo com a OE (2009), uma competéncia assume-se como um conjunto de
saberes adquiridos que suportam as tomadas de decisdo, fazendo referéncia a Le
Boterf (2002), sustenta que “a competéncia € saber mobilizar os seus recursos,

conhecimentos e capacidades perante uma situagdo concreta” (OE, 2009, 11).



Benner (2001) associa o conceito de competéncia a praticas competentes, referindo-se
aos cuidados de enfermagem desenvolvidos em situacfes reais. Esse € o foco de
desenvolvimento do trabalho desenvolvido ao longo do estagio, os cuidados de
enfermagem prestados ao doente critico submetido a ventilacdo mecénica invasiva e o
impacto dessas ‘praticas competentes” na prevencdo da pneumonia associada a
ventilacdo (PAV).

A problemética emergiu do meu contexto de trabalho, enquanto enfermeira na
prestacao directa de cuidados ao doente critico numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI) polivalente. Associada a percepgcdo da PAV enquanto problemética major no
doente critico ventilado, estd o interesse pessoal no desenvolvimento de préticas de
cuidados de qualidade e a sua implementacdo e adopcdo pelos meus pares,
acreditando tal com Benner (2001), que o conhecimento clinico do enfermeiro é
relevante ao ponto de a sua manifestagcdo nas competéncias de enfermagem fazerem a
diferenca no cuidar.

Aplicando a pratica clinica de enfermagem o modelo de aquisicdo e desenvolvimento
de competéncias de Dreyfus, Benner (2001) preconiza que quando se adquire e
desenvolve uma competéncia, ela vai progredir em cinco niveis de eficacia/proficiéncia:
iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito . Cada um dos niveis &
caracterizado por diferentes desempenhos e apreciacdes das situacdes concretas.

A autora percepciona o enfermeiro como um profissional que, a partir de uma base
educacional soélida, desenvolve conhecimentos, competéncias e habilidades através
das suas experiéncias clinicas. A experiéncia ndo se relaciona com a passagem do
tempo em si mas com as situacOes de cuidados reais, vividos pelos enfermeiros e que
acrescentam conhecimento a teoria. Refere que “a teoria oferece o que pode ser
explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e apresenta muito
mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria” (BENNER, 2001,61).
Procurando descrever a natureza da pratica de enfermagem em cuidados intensivos,
Benner identificou nove dominios de desenvolvimento de competéncias da prética
clinica de enfermagem: diagnosticar e gerir fungdes fisioldgicas vitais em doentes
agudos e instaveis; a competéncia de Know-how na gestdo de uma crise; providenciar
medidas de conforto para doentes em estado critico; cuidar dos familiares dos doentes,

prevenir os acidentes num ambiente tecnoldgico; enfrentar a morte: cuidados em fim de
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vida e tomada de decisfes; comunicacéo clinica e trabalho em equipa; a seguranca do
doente: monitorizando a qualidade e monitorizando e prevenindo falhas; o know-how
na lideranca clinica e no treino e orientacdo dos outros (BENNER, KYRIAKIDIS, &
STANNARD, 2011).

No decorrer do estagio pretendeu-se, através do modelo de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias de Benner, atingir as competéncias de enfermeiro
perito na area de especializacdo A Pessoa em Situacao Critica, definidas pela Ordem
dos Enfermeiros e publicadas em Diario da Republica através do Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (D.R.,2011, 8648-8653) e
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (D.R., 2011, 8656-8657).
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Da modernizacao dos cuidados de saude emergiram ganhos sem precedentes para as
populacdes, sendo possivel viver mais tempo com uma melhor qualidade de vida.
Contudo persistem complicacbes e efeitos adversos associados a prestacdo de
cuidados de saude que colocam em causa a qualidade dos mesmos (PINA et al.,
2010).

As Infec¢Bes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo consideradas nao soO
como uma complicacdo mas como um problema de saude que afecta ndo s6 a
qualidade da prestacdo dos cuidados mas também a qualidade de vida e seguranca
dos doentes e profissionais, com custos directos e indirectos sobre o Sistema Nacional
de Saude (DGS, 2007).

Nesse sentido e no actual contexto nacional e internacional, a Ordem dos Enfermeiros
estabelece como competéncia especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Critica, através do regulamento n° 124 publicado a 18 de
Fevereiro de 2011 em Diario da Republica, a “intervengdo na prevengao e controle da
infeccdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas”
(D.R., 2011,8656).

Tal como é entendida actualmente, a IACS refere-se a “uma infecgao adquirida pelos
doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude prestados e que
pode, também afectar os profissionais de saude durante o exercicio da sua actividade”
(DGS, 2007, p.4), dificultando um adequado tratamento dos doentes hospitalizados,
contribuindo para o aumento da morbilidade e mortalidade e do tempo de internamento,
consumindo recursos de saude humanos e materiais (COFFIN et al., 2008; SOUSA
DIAS, 2010).

Reconhecida como um importante indicador de qualidade dos cuidados de saude, a
prevaléncia das IACS oscila entre 5 a 10% na maioria dos paises da Europa,

correspondendo a cerca de 2 milhdes de casos reportados com uma mortalidade
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hospitalar de cerca de 1 000 000 mortes anuais, dados estes que a colocam como uma
das principais causas de morte a nivel hospitalar (COFFIN et al., 2008; DGS, 2007).
Em Portugal, a Direccdo-Geral de Saude (DGS) no Inquérito Nacional de Prevaléncia
de Infecgao realizado em 2010 com a participacédo de 97 hospitais, um total de 21 011
doentes internados, constatou uma prevaléncia de IACS de 11,7%, o que corresponde
a 2 087 doentes (PINA, SILVA & FERREIRA, 2010).

No mesmo estudo, as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI’'s) sédo identificadas como
0 servico hospitalar com maior taxa de incidéncia de IACS, com uma prevaléncia de
39,7% (PINA, SILVA & FERREIRA, 2010). A sua incidéncia é 5 a 10 vezes superior as
enfermarias de medicina e cirurgia, podendo duplicar ou mesmo triplicar o risco de
mortalidade nos doentes com indices de gravidade mais elevados (DGS, 2007).
Contribui significativamente para esse facto o aumento da resisténcia antimicrobiana, o
aumento de doentes imunocomprometidos e com défices nutricionais, a presenca de
dispositivos invasivos e a prépria exposicdo do doente a procedimentos invasivos
(SOUSA DIAS, 2010; PINA, SILVA & FERREIRA, 2010).

1.1. A pneumonia associada a ventilacdo mecanica

A Direccéo-Geral de Saude (DGS), num total de 21 011 doentes, identifica um aumento
significativo de IACS nos doentes submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva,
comparativamente com 0s que ndo eram expostos a este procedimento, como se pode
verificar com os dados apresentados no quadro 1 (PINA, SILVA & FERREIRA, 2010).

13



Quadro 1. Prevaléncia de IACS em fungcdo a exposicdo a ventilagdo mecanica

invasiva.
Factor de risco N° total de doentes Taxa de Infecgéo
extrinseco (n) Nosocomial (%)
Ventilacdo Mecanica 515 8,3
Invasiva
Sem Ventilacao 20 496 3,5

Mecéanica Invasiva

Adaptado de PINA, SILVA & FERREIRA (2010)

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) é definida como uma infeccao
respiratéria que se desenvolve a partir das 48-72 horas de entubacdo endotraqueal,
ndo sendo esta infeccdo a razdo da necessidade de suporte ventilatério, O seu
diagnostico baseia-se na combinacdo de critérios radiologicos, clinicos e laboratoriais
(CAPLE & CABRERA, 2011; COFFIN et al., 2008; IHI, 2008; McCARTHY, SANTIAGO
& LAU, 2008; PINA et al., 2010; TABLAN et al., 2004).

O Institute for Healthcare Improvemente (IHI) (2008) refere que a pneumonia €
associada a ventilagdo se o doente estiver entubado e sob ventilagdo mecéanica
invasiva no momento do diagnéstico ou nas 48horas antecedentes ao inicio do quadro
de sintomas. Reforca que “ndo ha periodo minimo de ventilagdo para que a pneumonia
seja considerada associada a ela” (IHI, 2008, 3).

Pode ser classificada como precoce ou tardia, a primeira pode ocorrer até ao quarto dia
de ventilacdo mecanica invasiva, sendo normalmente causada por bactérias sensiveis
aos antibioticos. A PAV tardia € a que se desenvolve a partir do quinto dia de
ventilacdo, existindo uma maior probabilidade de ser causada por microorganismos
multirresistentes, devido a utilizacao de antibioterapia e a exposi¢cdo a microorganismos
hospitalares, aumentando significativamente o tempo de ventilacdo, proprio
internamento hospitalar e o risco de mau prognostico (FROES et al.,, 2007,
McCARTHY, SANTIAGO & LAU, 2008; TABLAN et al., 2004; VIEIRA, 2009).

14



A PAV é a mais comum, e potencialmente fatal, IACS das UCI’s. Segundo os autores,
trata-se da segunda mais frequente, a seguir a infeccéo do tracto urinario, e aquela que
representa maior mortalidade, 20 a 30% de mortalidade quando considerada a causa
primaria (COFFIN et al., 2008; PINA et al., 2010; STANDRING & ODDIE, 2011;
TABLAN et al., 2004).

Segundo o IHI (2008), o aspecto mais preocupante da PAV é precisamente a elevada
taxa de mortalidade, 46% nos doentes ventilados que desenvolvem a infec¢ao versus
32% nos doentes ventilados que ndo desenvolvem PAV.

O Centers for Disease Control (CDC) refere que 10 a 20% dos doentes submetidos a
ventilacdo mecéanica invasiva desenvolve PAV, o que significa uma incidéncia de 1 a 4
casos por 1000 dias de ventilacdo, mas assume que pode exceder os 10 casos de PAV
por 1000 dias de entubacédo e ventilagdo mecéanica (COFFIN et al., 2008; TABLAN et
al., 2004).

O risco de desenvolvimento de PAV € superior a 50% nos doentes que permanecam
entubados e ventilados por um periodo superior a cinco dias. Contudo, a sua incidéncia
depende do tipo de unidade de cuidados intensivos (cirdrgica, médica,...) e da prépria
gravidade dos doentes admitidos, chegando a atingir mais de 70% nos doentes com
Sindroma de Dificuldade Respiratéria do Adulto (ARDS) (COFFIN et al.,, 2008;
McCARTHY, SANTIAGO & LAU, 2008).

Os doentes com PAV requerem, geralmente, um periodo de ventilagdo mecéanica mais
prolongado, limitando os potenciais beneficios do tratamento, aumentando o tempo de
internamento, morbilidades associadas, mortalidade e os custos associados ao uso de
antibioticos e a utilizacdo dos proprios recursos de saude, pessoais e materiais
(COFFIN et al., 2008; FROES et al., 2007; IHI, 2008).

A PAV desenvolve-se ap0s a colonizacdo da via aérea inferior num hospedeiro
imunocomprometido (STANDRING & ODDIE, 2011; HSIEH & TUITE, 2006). O acesso
a via aérea inferior pode ocorrer devido a quatro mecanismos, aspiracdo de bactérias
da orofaringe, inalacdo de aerossois contendo bactérias ou, menos frequentemente, da
disseminacdo hematogénica a partir de um foco de infec¢do distante ou translocacao
bacteriana a partir do sistema gastro-intestinal (BERALDO, 2008; SADFAR, CRNICH &

MAKI, 2005). Destes, o mais frequente e mais importante mecanismo de
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desenvolvimento da PAV é a aspiragdo do contetdo da orofaringe para a via aérea
inferior (HSIEH & TUITE, 2006).

Num adulto saudavel, a via aérea inferior e 0 parénquima pulmonar encontram-se
protegidos por varios mecanismos de defesa anatémicos, como o reflexo de tosse e o
mecanismo muco-ciliar (SADFAR, CRNICH & MAKI, 2005).

A entubacdo endotraqueal impede a actuacdo destes mecanismos de defesa naturais
do doente, impossibilitando o reflexo de tosse eficaz, a eficacia do mecanismo muco-
ciliar e estabelece um acesso rapido e desprotegido da via aérea superior a inferior
(SADFAR, CRNICH & MAKI, 2005; McCARTHY, SANTIAGO & LAU, 2008).

E precisamente por isso que o processo de entubacéo traqueal, e manutencéo do tubo
endotraqueal, € considerado pelos autores como o principal factor de risco para a
colonizagéo bacteriana e desenvolvimento da PAV (SADFAR, CRNICH & MAKI, 2005;
McCARTHY, SANTIAGO & LAU, 2008; STANDRING & ODDIE, 2011).

Os factores de risco associados a PAV sao referidos com modifichAveis e néo
modificaveis. Os factores ndo modificaveis estéo inerentes ao proprio doente, como a
idade, desnutricdo, doenca pulmonar prévia, imunossupressao, traumatismo craniano,
disfuncdo multi-organica, podendo tornar o doente vulneravel (BERALDO, 2008;
SADFAR, CRNICH & MAKI, 2005; STANDRING & ODDIE, 2011; HSIEH & TUITE,
2006; VIEIRA, 2009).

Como factores modificaveis incluem-se todas as que se encontram relacionadas com a
prestacdo de cuidados, depressdo do estado de consciéncia através da utilizacdo de
sedativos e/ou curarizantes, entubacdes endotraqueais de repeticdo, aspiracdo de
secrecdes endotraqueais, sonda gastrica, colonizacdo da orofaringe e/ou estbmago,
posicdo supina e questdes relacionadas com o0s proprios profissionais de saude
envolvendo a prevencdo de transmissdo de infeccdo através da lavagem das maos
(BERALDO, 2008; COFFIN et al., 2008; SADFAR, CRNICH & MAKI, 2005;
STANDRING & ODDIE, 2011).

De acordo com Hsieh e Tuite (2006), é nos factores de risco modificaveis que reside o
potencial de intervencdo dos enfermeiros e outros profissionais no sentido de

desenvolverem intervencdes que previnam a ocorréncia de PAV.
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1.2. A prevencao da PAV

PINA et al. (2010) fazem referéncia a Ayliffe, que ha 25 anos descreveu o conceito de
“‘minimo irredutivel” que constituiria as infecgcbes que ndo seriam possiveis prevenir
mesmo com as melhores praticas de cuidados pois estdo associados ao tempo
prolongado de exposicdo a dispositivos invasivos e a microrganismos presentes na
flora natural do proprio doente que poderdo conduzir a um processo de patogénese.
Nesse sentido, procuraram-se estratégias para diminuir o tempo de permanéncia
desses dispositivos, e mesmo de alternativas.

Contrapondo o paradigma de que as IACS sdo uma consequéncia inevitavel do
desenvolvimento tecnoldgico e terapéutico, surgiu na década de sessenta dados que
permitiram afirmar um numero significativo de infec¢des, estimado em 20%, que podera
ser prevenido através da intervencdo nos sistemas e processos de cuidados e
mudanca dos comportamentos dos profissionais de saude (PINA et al., 2010).

As praticas de prevencao e controle da PAV mais divulgadas e difundidas na pratica
clinica foram publicadas pelo grupo de especialistas do Centers for Disease Control
(CDC). Seguiram-se outras publicacbes baseadas num consenso de evidéncias
cientificas, sendo as de maior impacto as da American Thoracic Society (ATS) e The
Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA). As recomendacfes
apresentadas sdo fundamentadas em evidéncias cientificas, que sdo categorizadas de
acordo com a qualidade dos estudos analisados, sendo a melhor categoria baseada
em metanalises, revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados controlados
ou estudos epidemioldgicos controlados e randomizados (COFFIN et al.,2008; TABLAN
et al., 2004).

A nivel nacional, como reflexo da crescente preocupacdo na &rea, as Sociedades
Cientificas de Especialidade de Cuidados Intensivos e Pneumologia publicaram no ano
de 2007 um documento de consenso sobre a pneumonia nosocomial onde incluem as
recomendacdes especificas para a prevencdo da infeccdo respiratéria no doente
ventilado (FROES et al.,, 2007).

A utilizacdo destas recomendacdes na pratica de cuidados tem como objectivo diminuir
a variabilidade de praticas, orientando os profissionais para as que se encontram em

conformidade com a actualidade cientifica (TABLAN et al., 2004), reduzindo taxas de
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incidéncia, melhorando a qualidade dos cuidados prestados e contribuindo para um
melhor prognaostico do doente critico.

STANDRING e ODDIE (2011) referem que a PAV é um diagnostico especifico mas os
cuidados aos doentes em risco de desenvolverem PAV esta intimamente relacionado
com a qualidade dos cuidados prestados a qualquer doente critico ventilado.

A prevencdo da PAV incide principalmente na reducdo da colonizacdo bacteriana,
limitac&o do risco de aspiracéo para as vias aéreas inferiores e diminuicado do recurso a
procedimentos invasivos (aspiracdo de secrecdes traqueo-brénquicas e a prépria
entubacao endotraqueal) (COFFIN et al., 2008; STANDRING & ODDIE, 2011).

O CDC e ATS agrupam as suas recomendac¢des em quatro grupos: educacdo da
equipa para a prevencdo da infeccdo, prevencdo da transmissdo de infeccao
(transmissdo cruzada), vigilancia epidemioldgica e alteracdo dos factores de risco do
doente (COFFIN et al., 2008; TABLAN et al., 2004).

A educacédo dos profissionais de saude na prevencdo da infeccdo, e em especifico na
prevencdo da PAV, assim como a vigilancia da sua ocorréncia, sdo aspectos
considerados fulcrais para o CDC e ATS e considerados extremamente eficazes
(COFFIN et al., 2008; TABLAN et al., 2004).

Um estudo randomizado de 1999, de Drakulovic e colaboradores, foi dos primeiros a
demonstrar a reducéo da incidéncia de PAV com um programa educativo dirigido aos
enfermeiros que cuidavam dos doentes ventilados (HSIEH & TUITE, 2006).

Incidindo nos factores de risco modificaveis, que sdo considerados os trés mecanismos
mais comuns através da qual a PAV se desenvolve, o foco da prevencéo consiste na
prevencdo das micro-aspiracdes de secrecdes subgléticas, em diminuir a colonizacéo
da orofaringe e em evitar a contaminacdo do equipamento de suporte ventilatorio
(COFFIN et al., 2008; TABLAN et al., 2004; BLOT et al., 2007). As recomendacdes
emitidas com este objectivo sdo essencialmente interven¢gdes ndo farmacoldgicas e

encontram-se organizadas no quadro 2.
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Quadro 2. Cuidados especificos com influéncia nos factores de risco modificaveis da
PAV.

Foco de Intervencao Cuidados Especificos
» Entubacao traqueal e géstrica por via oral

(11);

> Realizar higiene oral com solucéo anti-

Reducéo Colonizacéo da

Orofaringe

séptica, de forma regular (1);
» Elevacao cabeceira cama a 30-45° (l);

Prevencdo da Aspiragao » Evitar extubac¢des endotraqueais nao
programadas e entubacdes de repeticao (ll);

» Utilizar tubo traqueal com lumen de
aspiracao sub-glética continua (1);

» Manter pressao cuff a pelo menos 20
cmH_0 (II).

» Remover o condensado do circuito

Prevecao da Contaminacao .
E i ventilatorio mantendo o mesmo fechado (I1);

do Equipamento o o
» Mudar o circuito ventilatério apenas
guando visivelmente conspurcado ou com mau
funcionamento (lI);
> Desinfectar e esterilizar o equipamento

ventilatério de forma adequada (l1).

Legenda:
| Evidéncia vinda de estudos bem conduzidos, randomizados e controlados.
[l Evidéncia obtida de estudos controlados e metanalise.

Adaptado de COFFIN et al. ( 2008) ; TABLAN et al. ( 2004)

Pelo exposto anteriormente pode-se confirmar a influéncia das praticas de enfermagem
na prevencao da PAV. Cason et al. (2007) sustentam que a qualidade dos cuidados de
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enfermagem prestados ao doente ventilado pode reduzir a incidéncia de complicacfes
e € determinante para a diminuicdo da incidéncia da PAV (CASON et al., 2007).

Roy (2007) e Standring e Oddie (2011) referem-se aos enfermeiros como elementos
pivot na prevencdo da PAV. Na actualidade, ‘“the nurse is consumed with
documentation, learning new procedures, technology and the constant changes in the
delivery of care, leaving little time to provide the basic nursing care to the acutely ill
patient. Nurses can place the patient in the best possible environment as suggested by
Nightingale, by employing timely interventions, protocols and strategies to decrease the
risk of microaspiration and the growth of pathogens” (ROY, 2007, 29).

SINUF et al. (2008) referem que ha uma evidéncia crescente de que o conhecimento
das recomendacfes pode influenciar o comportamento dos profissionais de saude e
deve ser activamente implementado. Vai assim de encontro ao que referem Sousa Dias
(2010) e MATOS (2010), a prevengéao da infeccao adquirida na UCI deve-se basear na
implementacdo de estratégias de boas praticas e sua monitorizacdo, tendo como
aspectos fundamentais, a adopcédo de medidas universais de controlo e prevencao de
infeccdo e a implementacao e vigilancia de tais medidas. Desta forma estima-se que
20-30% das infeccbes em UCI podem ser evitadas.

STANDRING e ODDIE (2011) acrescentam, citando GASTEMEIER e GEFFERS
(2007), que quando sdo implementados protocolos dirigidos a prevencdo da PAV
verifica-se uma diminuicdo em 40% na sua incidéncia.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI) (2008) reforca que, nos hospitais com os
quais colabora, a adeséo dos profissionais de salde a interven¢des com baixo custo
tem demonstrado uma reducdo significativa na incidéncia da PAV, com alguns a

apresentarem periodos superiores a 1 ano sem ocorréncia de casos de infec¢ao.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A OE (2009) sugere que o enfermeiro especialista deve ter capacidade de mobilizar os
diversos recursos cognitivos disponiveis para decidir sobre as melhores estratégias de
accao perante uma situacdo concreta. Também nos sugere que € fundamental
desenvolver praticas especializadas justificadas pela emergéncia de novas
necessidades, pela complexificacdo dos contextos, pela evolugcdo tecnoldgica, pelos
avancos decorrentes da evidéncia e pela qualidade requerida nos cuidados de saude
(OE, 2007).

Visando promover o desenvolvimento de competéncias especializadas na area do
cuidado a Pessoa em Situacéo Critica, o estagio realizado no 3° semestre do Curso de
Mestrado decorreu entre 3 de Outubro de 2011 e 17 de Fevereiro de 2012. Teve uma
duracédo total de 750 horas em que 500 se destinaram a estagio desenvolvido em
contexto clinico sob supervisdo e orientacdo de enfermeiros especialistas, 25 de
orientacao tutorial e 225 para trabalho autbnomo.

Considerando que a pratica clinica é a actividade nuclear do enfermeiro especialista
(OE, 2009) foi preconizada uma formacdo centrada na reflexdo-accdo através da
reflexdo sobre a prestacao de cuidados, o que permitiu repensar a teoria implicita nas
praticas, 0s seus esquemas basicos de funcionamento e as suas atitudes.

De acordo com Santos e Fernandes (2004), a reflexdo assenta nos pressupostos da
aprendizagem experiencial que, embora subjectiva, envolve a ac¢do voluntéria e
intencional de quem se propde reflectir e conduz a reconstrucdo do saber. A prética
reflexiva enquanto potencial situacdo de aprendizagem permite que nos tornemos
conhecedores do que fazemos e como fazemos.

Le Bortef (2006) refere que o profissional deve ser capaz do que refere como
‘reflexividade” ou seja, de se distanciar tanto em relacdo as situacdes que encontra
como em relacdo as proprias praticas para que analise a situacdo na qual intervém e a

forma como o faz ou pode fazer. “Este trabalho de reflexividade ndo leva a simples
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reproducdo de como se agiu ou dos recursos utilizados, mas sim a uma reconstrugao
da realidade: consiste na construcdo de esquemas operatorios, de modelos cognitivos,
de esquemas de accao que poderdo dar lugar a generalizacGes e que contribuirdo para
a construgéo do profissionalismo da pessoa envolvida” (LE BOTERF, 2006, 63).

No mesmo sentido, Benner (2001) refere que a reflexdo sobre as préaticas permite aos
enfermeiros identificar problematicas, competéncias e assim estabelecer novas formas
de desenvolvimento do conhecimento clinico. Acrescenta que “é ao longo do tempo
que uma enfermeira adquire a “experiéncia’, e que o conhecimento clinico — mistura
entre os conhecimentos praticos simples e os conhecimentos tedricos brutos — se
desenvolve” (BENNER, 2001, 37). E essa “experiéncia’ que guia os enfermeiros

proficientes e peritos permitindo-lhes apreender rapidamente uma situacéo presente.

2.1. Finalidade e objectivos

Como finalidade do estagio pretendeu-se:
% Agir como perito na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa e seus
significativos que vivenciam situaces criticas de saude, bem como na criagédo

de condigbes que garantam a prestacéo de cuidados de qualidade.

Foram estabelecidos como objectivos gerais:

1. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e /ou
faléncia orgénica, particularmente em contextos de cuidados criticos;

2. Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa area especifica da
Enfermagem e consciéncia critica para o0s problemas actuais/novos da
disciplina;

3. Reflectir sobre as perspectivas de intervencdo do enfermeiro perito em

enfermagem na area da Pessoa em Situacéo critica.
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2.2. Campos de estagio

Considerando a probleméatica abordada e os objectivos gerais de estagio optou-se pela
realizacdo do mesmo em Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes, servi¢cos para
onde sao direccionados os doentes com (eminéncia de) faléncia da funcéo respiratéria
e eventual necessidade de ventilacdo mecanica invasiva. Para tal escolha foi também
tido em consideracdo que a incidéncia da pneumonia associada a ventilacdo ¢ um dos
indicadores de qualidade e seguranca dos cuidados de saude disponibilizados pelas
UCI’s aos doentes (Joint Commission International, 2011).

Optou-se pela escolha de UCIl's de diferentes hospitais tendo-se procurado obter
contributos de diferentes contextos de trabalho e realidades. Os campos de estagio séo
apresentados a seguir como 1, 2 e 3, protegendo-se a sua identidade bem como a das

respectivas entidades hospitalares.

% Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1, pertencente a um Hospital

Publico da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Alentejo;

O estagio neste servico decorreu entre 10 de Outubro e 9 de Dezembro de 2011
sob orientagdo e supervisdo de um Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica.

Com uma lotacdo de 5 camas e uma equipa multidisciplinar constituida por 21
enfermeiros, 3 médicos a tempo inteiro e 4 a tempo parcial, e 9 assistentes
operacionais, a UCI possui desde Setembro de 2009 um protocolo de prevencao

da PAV que se encontra implementado na pratica clinica.

K/

» Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 2, pertencente a um Hospital
Puablico da ARS Norte;

O estagio decorreu de 9 a 20 de Janeiro de 2012 sob orientacdo e supervisao de
um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

Com uma lotacdo de 14 camas e uma equipa multidisciplinar constituida por 48
enfermeiros, 9 médicos e 20 assistentes operacionais, tinha conhecimento,
através de artigos publicados (MATOS, 2010), que também tinham
implementado um protocolo de prevencéo da PAV.
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% Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 3, pertencente a um Hospital
Publico-Privado da ARS de Lisboa e Vale do Tejo.

Servico onde exerco funcdes e onde pretendo aplicar os conhecimentos e
competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo do estagio, reunindo
condicBes para posterior implementacdo de um protocolo de prevencao da PAV
e assim contribuir para a melhoria efectiva dos cuidados disponibilizados a
populacdo. O estagio decorreu de 23 de Janeiro a 10 de Fevereiro de 2012 sob
orientacdo e supervisdo de um enfermeiro perito na area de prestacdo de
cuidados a Pessoa em Situacéao Critica.

Possui 8 camas de cuidados intensivos e 10 de cuidados intermédios sendo a
equipa multiprofissional constituida por 36 enfermeiros, 6 médicos a tempo
inteiro e 3 a tempo parcial, e 13 assistentes operacionais.
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3. ANALISE DAS ACTIVIDADES E COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

As actividades desenvolvidas, aprendizagens e competéncias adquiridas seréao
apresentadas de acordo com o eixo temporal de realizagdo do estagio e de forma

descritiva e reflexiva.

3.1. Unidade de cuidados intensivos 1 — Hospital Publico da ARS

Alentejo

Os objectivos especificos definidos para este campo de estagio foram:

1. Desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de
enfermagem ao doente critico submetido a ventilacdo mecanica invasiva;

2. ldentificar praticas de cuidados dirigidas a prevencao da PAV;,

3. ldentificar estratégias facilitadoras para implementar os cuidados de
prevencao da PAV na pratica clinica;

4. Definir os recursos adequados para a prestacédo de cuidados seguros no

controlo e prevencéo da PA.

Para desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de
enfermagem ao doente critico submetido a ventilagdo mecénica invasiva integrei-me na
equipa multidisciplinar prestando cuidados de enfermagem diferenciados sob
supervisao e orientacdo do Enfermeiro Orientador.
Apesar de desenvolver a minha actividade profissional em UCI h& 8 anos, a prestacao
de cuidados de enfermagem em contexto de estagio de especializagdo possibilitou um
distanciamento das minhas préprias praticas quotidianas dando espaco a reflexdo e
consciéncia critica sobre as mesmas. Para isso foram essenciais as varias conversas
25



informais realizadas ao longo do percurso de estagio com o Enfermeiros Orientador,
outros profissionais e os proprios doentes e familiares.

Assumindo o doente critico submetido a ventilacdo mecanica como a pessoa “cuja vida
esta ameacada pela faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais”
(D.R., 2011, 8656), as suas necessidades em cuidados de saude sdo complexas e
emergentes requerendo uma vigilancia, monitorizacdo e intervencdo adequada e
especifica. Benner, Kyriakidis e Stannard (1999) referem que a actuacdo dos
enfermeiros nestes contextos de grande complexidade caracteriza-se por um
‘pensamento em acgdo”, requerendo a identificacdo e resolugcdo dos problemas
clinicos especificos mas também a antecipacéo e prevencdo de potenciais problemas
para um doente especifico. Exige-se aos enfermeiros a mobilizacdo de varios
conhecimentos, recursos, habilidades clinicas e a sua adequacéo de forma holistica a
cada doente em concreto.

Benner (2001) defende que apesar de as praticas partilharem bases sociais, préticas e
histérias, a relacdo estabelecida entre enfermeiro-doente € sempre Unica, singular e
situada no contexto em que ocorre. Para a autora, “cuidar é algo conciso, especifico e
diferente de pessoa para pessoa. Os enfermeiros guardam na sua memdria que o
doente €& ‘também uma pessoa”. Quando esta identificagdo marca o seu
comportamento, 0os enfermeiros serdo sempre capazes de cuidar e de responder as
grandes exigéncias de cuidados” (BENNER, 2001, 14).

% O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica reconhece que “Os cuidados de
enfermagem a pessoa em situacao critica sdo cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afectadas e permitindo manter as
funcbes basicas de vida, prevenindo complicagcbes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperacéo total. Estes cuidados de enfermagem exigem
observacéo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de
dados, com os objectivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo
de cuidados, de prever e detectar precocemente as complicacdes, de assegurar

uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util. E se em situagéo
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critica a avaliagdo diagndstica e a monitorizacdo constantes se reconhecem de
importancia maxima, cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e ou faléncia organica € uma competéncia das competéncias
clinicas especializada” (D.R., 2011, 8656).
No ambito da competéncia “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenga critica e ou faléncia orgénica” (D.R., 2011, 8656) foram desenvolvidas as
unidades de competéncia organica:
% Prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica:
= |dentificando prontamente focos de instabilidade;
= Respondendo de forma pronta e antecipatéria a focos de
instabilidade;
= Executando cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a
pessoa a vivenciar processos de saude/doenca critica e ou faléncia
organica,;
% Foi igualmente feita a gestéao diferenciada da dor e do bem -estar da pessoa em
situacao critica e ou faléncia orgéanica, optimizando as respostas.
= |dentificando evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal —estar;
= Demonstrando conhecimentos sobre bem -estar fisico, psico -social
e espiritual na resposta as necessidades da pessoa em situagcao
critica e ou faléncia organica;
= Foi utilizada a escala de avaliagao da dor implementada na UCI, a
Behaviour Pain Scale (BPS) e a Escala Numérica da Dor,
garantido a gestdo de medidas farmacolégicas e néo
farmacoldgicas para o alivio da dor.
% Gestdo e implementacdo de estratégias facilitadoras da comunicacdo em
doentes impossibilitados de o fazer verbalmente.
Adaptado de D.R. (2011, 8656)
% Estas intervencdes estdo directamente relacionadas com as competéncias
descritas por Benner, Kyriakidis e Stannard (1999) em dois dominios da pratica

de enfermagem em cuidados intensivos, o dominio de diagnosticar e gerir as
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funcdes fisiologicas basicas em doentes instaveis e o providenciar medidas de

conforto para os doentes em situacao critica.

No decorrer da prestacdo de cuidados pude realizar a identificagdo das praticas de
cuidados dirigidos a prevencéo da PAV.

A UCI tem um protocolo de prevencdo da PAV implementado desde 2009, elaborado
em conjunto por meédicos e enfermeiros e tendo como referéncia bibliografica as
recomendacdes da American Thoracic Society (ATS, 2005) e a Society for Healthcare
Epidemiology of America (SHEA) (COFFIN et al. 2008), estabelece como intervengdes
especificas, a higiene das maos, higiene oral com clorohexidina 0,2% utilizando
escova, o0 controle da pressao do cuff entre 20 e 25 cmH,0, a avaliar duas vezes por
turno, a elevacao da cabeceira da cama a 30-45° excepto excluséo clinica, a avaliacao
diaria do nivel de sedacéo, profilaxia de Ulcera péptica e da trombose venosa profunda
(se indicado clinicamente).

Para implementacdo do protocolo foi realizada formacdo a todos os enfermeiros e
médicos da equipa, sensibilizando-os e envolvendo-os continuamente para a
pertinéncia da prevengdo da PAV e da infeccdo associada aos cuidados de saude em
geral e da necessidade de adequarem as suas praticas de cuidados.

Foi preconizado a aplicacdo em conjunto de todas as medidas definidas ja que a néo
utilizacdo de uma Uunica intervencado podia comprometer a eficacia e o proposito do
protocolo. Rello et al. (2010) e Pina et al. (2010) defendem que € este principio que tem
vindo a demonstrar resultados positivos nos hospitais que possuem protocolos de PAV
implementados na prética de cuidados.

Em reunido informal com o Director Clinico e Enfermeira Chefe estes manifestaram que
a adesdo por parte dos profissionais as intervencfes acima mencionadas possibilitou
gue no ano de 2010 ndo fosse registada qualquer pneumonia associada a ventilagao.
O registo de incidéncia desta e outras IACS é mensalmente monitorizado na UCI sendo
reportados os resultados a Comissao de Controlo de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH).
Contudo, Coffin et al. (2008) sugerem que paralelamente a determinacdo das taxas de
incidéncia e prevaléncia da PAV nas UCI’'s, as praticas de cuidados dirigidas a

prevencédo da PAV devem igualmente ser monitorizadas por rotina.
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Uma primeira monitorizagdo da implementagdo do protocolo na UCI foi realizada em
2010 pela Enfermeira Chefe tendo utilizado para o efeito uma grelha de observacéo.
Apés analise dos dados obtidos resultaram algumas medidas correctivas,
especificamente na frequéncia de higiene oral realizada aos doentes, ficando
estabelecido que seriam duas vezes em cada turno de 8horas apesar de as
recomendacdes internacionais nado estabelecerem a frequéncia de realizacdo de
higiene oral no doente ventilado (ATS et al., 2005; COFFIN et al. 2008).
Correspondendo aos meus objectivos especificos e as necessidades do servigco, em
conformidade com a Enfermeira Chefe e Enfermeiro Orientador do servigo
reconhecendo que “a melhoria da qualidade envolve analise e revisdo das praticas em
relagcdo aos seus resultados” (D.R., 2011, 8651) colaborei num segundo momento de
monitorizacado da implementacéo do protocolo na UCI.

As auditorias aos cuidados de prevencdo da PAV permitem compreender se as
intervencdes que se pretendem instituir foram de facto implementadas na prética
clinica, determinando taxas de adesdo as boas préaticas de cuidados e avaliando a
gualidade do desempenho dos profissionais e proprias unidades de saulde.
Acrescentam que a implementacdo das intervencfes esta muito dependente do
feedback que é dado aos profissionais sobre os resultados obtidos durante essas
auditorias, no que diz respeito ao seu desempenho mas também no impacto que
tiveram na qualidade dos cuidados aos doentes. Paralelamente, o conhecimento sobre
as praticas instituidas permite reajustar estratégias e aferir mudancas que possam
facilitar a adesdo as recomendacgfes de prevencdo da PAV (RELLO et al., 2010; PINA
et al., 2010).

Foi necessario elaborar um novo instrumento de observacdo a partir da grelha
inicialmente utilizada pela Enfermeira Chefe em 2010. A grelha de observacéo
construida (ANEXO [) englobou todas as recomendac¢fes presentes no protocolo da
UCI mas também outros aspectos relacionados com a gestdo e coordenacdo das
recomendacdes durante a prestacdo de cuidados. Pretendeu-se assim identificar nas
praticas dos enfermeiros, ndo s6 aspectos passiveis de melhoria, mas também o
conhecimento e know-how competente, que pudesse melhorar o protocolo em si. Como

refere Benner (2001) as praticas de cuidados possuem elas préprias conhecimento.
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A grelha de observacado construida nédo foi testada nem submetida a validacéo, serviu
apenas como instrumento de registo para a observacdo das praticas de cuidados ao
doente submetido a ventilagdo mecanica invasiva ou com presenca de tubo traqueal
para manutencado da via aérea no contexto especifico da UCI.

Foi estruturada em duas partes, a primeira incluido aspectos de critério clinico
(entubacao traqueal e gastrica por via oral, utilizacdo de medidas para a profilaxia da
Ulcera péptica e da trombose venosa profunda e avaliagdo do nivel de sedacdo do
doente) e a segunda incidindo apenas nas praticas de cuidadas auténomas do
enfermeiro.

Optou-se pela observacao participante por permitir compreender os profissionais e as
suas praticas no contexto da accdo (CORREIA, 2009). A aplicacdo da grelha e
processo de observacdo foi realizada por mim e outros 3 enfermeiros da equipa da
UCI, escolhidos pela Enfermeira Chefe por terem participado em 2010 na primeira
monitorizac&do da implementacéo do protocolo na UCI.

Foi realizada uma reunido com todos os observadores tendo sido esclarecidas davidas
sobre a forma de preenchimento da grelha de observacdo e aferidos critérios
excluindo-se as observacbes em situacdes de urgéncia (exemplo, paragem cardio-
respiratoria) pois a prioridade é responder ao foco de instabilidade do doente. Deu-se
preferéncia a observacdo em momentos de prestacdo de cuidados de higiene e
conforto, posicionamentos/alternancia de decubito, ao doente com presenca de tubo
traqueal para manutencado de via aérea de forma invasiva.

A observacao incidiu nas praticas de 17 enfermeiros dos quais apenas 2 tém menos de
dois anos de exercicio profissional em UCI, tendo iniciado a sua pratica profissional
naquele servico.

Para evitar constrangimentos e alteragdo dos comportamentos, nenhum dos
enfermeiros observados tinham conhecimento da observagao, realizada entre 13 e 30
de Novembro de 2012.

Contudo, a observacao ficou limitada pela diminuicdo da taxa de ocupacdo da UCI
durante o periodo estabelecido. Foram obtidos um total de 50 momentos de
observacédo que se referem a cuidados de enfermagem prestados a 12 doentes.

Das observacfes da pratica de cuidados dirigidos a prevencdo da PAV surgiu a

necessidade de aprofundamento das bases de conhecimento cientifico relacionadas
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com a problematica. Foi portanto desenvolvida uma pesquisa bibliografica sistematica
na base de dados EBSCO seleccionando apenas os artigos de acesso livre com texto
integral de relevo para a tematica em estudo. Recorrendo a diversos descritores,
consoante as praticas de prevencao da PAV observadas no contexto, conseguiu-se

“suportar a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento” (D.R., 2011, 8653).

% Desta forma, baseando a pratica clinica especializada em solidos e validos
padrdes de conhecimentos assumiu-se uma atitude activa no dominio das
aprendizagens profissionais tal como preconizado no ambito do Regulamento

das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (D.R., 2011, 8653).

Pude identificar, ap6s analisar os instrumentos de registo das observacdes, que 0s
cuidados dirigidos a prevencéo da PAV implementados na UCI 1 séo:

v' Realizacdo de profilaxia da Ulcera péptica e trombose venosa profunda

Embora estas continuem a ser um assunto de debate e desacordo no que diz
respeito a sua contribuicdo directa na reducdo da PAV, tém uma contribuicdo na
diminuicdo de complicagbes associadas ao doente ventilado e consequentemente
reducdo do tempo de ventilacdo. Devido a isso continuam a ser uma das
recomendacOes de prevencdo (ATS, 2005; COFFIN et al., 2008; IHI, 2008;
McCARTHY, SANTIAGO & LAU, 2008; STANDRING & ODDIE, 2011).

v' Entubacéo traqueal e gastrica por via oral

A via oral € a abordagem recomendada pois permite reduzir a colonizacdo da
orofaringe diminuindo a incidéncia de sinusites (ATS, 2005; COFFIN et al., 2008).

v Interrupcéo diaria da sedacéo e condicées para desmame

De acordo com o IHI (2008) existem evidéncias que as avaliacbes diarias das
condicbes de desmame reduzem a duracdo do periodo de ventilagdo mecanica e de
internamento. Nesse sentido, a interrupcdo diaria da sedacdo e avaliacdo do
potencial de extubacdo tem sido correlacionada com a redugcdo de taxas de
incidéncia da PAV.
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Kress et al. (2000) realizaram um estudo randomizado com 128 doentes sob
ventilacdo mecanica invasiva e sedacdo continua. Foram realizadas interrupcfes
diarias da sedacéo até o doente se mostrar acordado e capaz de seguir instrucdes.
Se este se apresenta-se agitado, desconfortavel ou com compromisso da fungéo
ventilatoria era reintroduzida a sedacao, se possivel a metade da dose anterior. Com
este estudo Kress e colaboradores (2000) constataram que o periodo de ventilacéo
mecanica reduzia de 7.3dias para 4.9dias.

Na UCI essa era uma preocupacdao diaria da equipa médica, em colaboracdo com a
monitorizagdo e vigilancia constantes dos enfermeiros procurando-se todos os dias
reduzir o nivel de sedacdo dos doentes, promovendo a extubacéo precoce, sempre

gue clinicamente possivel.

Higiene/ Desinfeccdo das maos

A reducdo da colonizacdo bacteriana é essencial na prevencdo da PAV. Nesse
sentido, a correcta lavagem/desinfeccdo das maos dos profissionais de saude
constitui um critério incontornavel, reduzindo o risco de transmissao de
microorganismos ao doente através das maos dos profissionais (COFFIN et
al.,2008; HSIEH & TUITE, 2006).

“A higiene das maos é uma das medidas mais simples e mais efectivas na redugdo
da infecgdo associada aos cuidados de saude. (...) as mdos dos profissionais de
saude constituem a fonte ou veiculo para a transmissdo de microrganismos da pele
do doente para as mucosas (tracto respiratorio, etc.) ou para locais do corpo
habitualmente estéreis (...) e de outros doentes ou do ambiente contaminado. Neste
contexto, a higiene das maos integrada no conjunto das precaucfes basicas,
constitui a medida mais relevante na prevengdo e no controlo da infecggo.” (DGS,
2010,2).

A utilizagdo de solugbes alcodlicas adquiriu uma visibilidade cada vez maior na
higiene das maos, tendo demonstrado ser mais eficaz na descontaminacéo
bacteriana sem presenca de fluidos organicos, do que a lavagem com solugéo anti-
séptica, a0 mesmo tempo que se torna menos agressiva para as maos dos
profissionais de saude (HSIEH & TUITE, 2006).
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Em conversa informal com o Enfermeiro Orientador pude aferir que esta prética
enraizada nas rotinas dos enfermeiros da UCI se deve ao trabalho da Comisséo de
Controlo de Infeccdo Hospitalar que realiza periodicamente auditorias nos Servicos.

De acordo com Pina e colaboradores (2010) as auditorias as praticas de higiene das
maos, para além de determinarem taxas de adesdo, indicadores de qualidade e
avaliarem a qualidade de desempenho dos procedimentos e servicos produzem um
efeito imediato nos profissionais sO pelo facto de estarem a ser observados pois
alerta-os para a sua importancia e conduz a mudanca de comportamentos. No
mesmo sentido, Roy (2007) defende que os profissionais de saude se devem

supervisionar entre si pois a correccdo de comportamentos € mais rapida e eficaz.

Utilizacdo de equipamento de proteccao individual (EPI)

A utilizacdo de luvas, mascaras, batas, aventais, 6culos, ganha importancia ndo so
devido a necessidade de garantir a seguranca dos profissionais de salde mas
também dos proprios doentes. “A decisdo de usar ou ndo EPI, e quais 0s
equipamentos a usar em cada momento da prestacdo de cuidados devem ser
baseados na avaliagdo do risco de transmissdo cruzada de microorganismos, no
risco de contaminacéo do fardamento, pele ou mucosas dos profissionais de saude
com sangue, liquidos organicos, secregcbes e excregbes do doente” (PINA et al.,

2010).

Aspiracdo de secrecdes sub-gléticas

No que diz respeito a aspiracao de secrecdes a nivel sub-glético, observou-se que
esta pratica esta muito relacionada com a prestacao de cuidados de higiene oral.
Radiologicamente, constatou-se que as secrecbes da via aérea superior dos
doentes submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva acumulam-se em redor do cuff
podendo infiltrar-se na via aérea inferior. A aspiracdo destas permite reduzir a sua
acumulacéo e assim reduzir o risco de colonizacdo da via aérea inferior (COFFIN et
al., 2008; HSIEH & TUITE, 2006; SOLE et al., 2011).

A aspiracao destas secrecdes deve ser realizada antes de mobilizar o doente, baixar
a cabeceira da cama, desinsuflar o cuff ou aspirar secrecdes pela via aérea artificial

(tubo orotraqueal ou traqueostomia) intervindo antes que haja alteragdes da pressao
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do cuff decorrentes destas manobras e que possibilitem a sua passagem para a via
aérea inferior (HSIEH & TUITE, 2006).

Um estudo realizado por Lacherade e colaboradores em 2010,demonstrou uma
diminuicdo da incidéncia de PAV de 25,6% para 14,8% em doentes com drenagem
intermitente das secrec¢des sub-gléticas (STANDRING & ODDIE, 2011).

Higienizacdo da cavidade oral com chlorhexidina 0,2°

No doente critico, perante a incapacidade de satisfacdo das necessidades humanas
bésicas, a prestacdo de cuidados de higiene oral € um dos cuidados de enfermagem
primordiais. Por outro lado, a imunossupressdo do doente critico, através da
alteracédo da flora residente com a utilizacdo de antibioticos favorece a colonizacéo
bacteriana da orofaringe, que se constitui como um factor de risco que contribui de
forma significativa no desenvolvimento da PAV, em associagdo com 0 risco
permanente de micro-aspiracdes para a via aérea inferior. Esta evidéncia suporta a
implementacdo de protocolos de higiene oral que reduzam a formacdo de placa
dentaria e a flora bacteriana da cavidade oral (McCARTHY, SANTIAGO & LAU,
2008; STANDRING & ODDIE, 2011).

Também o CDC, baseando-se em estudos que demonstram a redugdo da PAV
através da realizacdo da higiene da cavidade oral com chlorhexidina 0,2° sugere a
realizacdo de uma higiene oral regular, embora néo refira a frequéncia com deve ser
realizada (COFFIN et al., 2008; HSIEH & TUITE, 2006; ROY, 2007; TABLAN et al.,
2004).

Um estudo de 2007, de Chan e colaboradores, com uma populacdo de 3242
doentes concluiu que a descontaminacdo da cavidade oral com uma solucéo anti-
séptica, embora ndo diminuindo o tempo de ventilacdo mecéanica, estava associado
a uma baixa incidéncia de PAV (STANDRING & ODDIE, 2011).

Dos resultados das observagdes constatou-se que a higienizacdo da cavidade oral
era realizada regularmente pelos enfermeiros, contudo a utilizacdo da esponja de
lavagem para remover a placa bacteriana, ndo era feita com a mesma regularidade.
De acordo com ROY (2007), a flora bacteriana num doente critico torna-se

potencialmente virulenta num periodo de 48 horas. A placa dentaria € um meio de
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colonizagdo ideal que pode ser reduzida através da escovagem dos dentes e da
lingua do doente.

Estudos mais recentes, de 2010 e 2011, evidenciam uma reducdo significativa de
formacdo de placa bacteriana nos doentes submetidos a escovagem
comparativamente a utilizacdo da esponja de lavagem (AMES, 2011; STANDRING &
ODDIE, 2011).

Aspiracao de secrecoes brongquicas com técnica asséptica

Em relacdo a aspiracdo de secregles traqueo-brénquicas constatou-se que 0s
enfermeiros utilizavam a técnica asséptica preconizada pelo protocolo de aspiracao
de secrecbes existente na UCI tendo como o cuidado desconectar o circuito
ventilatério entre o filtro bacteriolégico e as traqueias, evitando a dispersdo de
aerossois contaminados para o ambiente circundante.

A desconexdo do circuito ventilatério deve igualmente ser minimizada de forma a
prevenir a contaminacdo, podendo em alguns casos ser utilizados os dispositivos de
aspiracao fechados embora a sua utilizacdo dependa da condic&o clinica do doente
ja que ndo existe evidéncia cientifica que suporte a sua utilizagdo como medida
preventiva da PAV (COFFIN et al., 2008; RUFFFELL & ADAMCOVA, 2008;
STANDRING & ODDIE, 2011).

Cuidados com o posicionamento do circuito ventilatério

O posicionamento correcto do circuito ventilatério deve impedir a sua desconexao
acidental nos momentos de mobilizacdo do doente (STANDRING & ODDIE, 2011)
mas também impedir a drenagem do condensado presente nas traqueias do circuito
ventilatério (contaminado com as secrecdes do proprio doente) para a via aérea
inferior (COFFIN et al., 2008; ROY, 2007). Esse cuidado foi visivel nas observacdes
realizadas podendo-se afirmar que fazem parte das praticas de cuidados dos
enfermeiros da UCI embora nem sempre se apercebam dele.

Os autores suportam também que a mudanca do circuito ventilatorio, num mesmo
doente, apenas deve ser realizada quando este se encontra visivelmente
conspurcado com secre¢fes, sangue, ou com outro sinal de mau funcionamento
(COFFIN et al., 2008; HSIEH & TUITE, 2006; STANDRING & ODDIE, 2011).
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v' Elevacdo da cabeceira do doente a 30-45° apds o posicionamento do doente

Um estudo de 1999 realizado por Drakulovic e colaboradores com 86 doentes,
demonstrou uma significativa reducdo da incidéncia da PAV em doentes com a
cabeceira elevada num angulo de 45°. A incidéncia da PAV nestes doentes era de
8% comparando com 34% nos doentes que mantiveram um decubito dorsal
(STANDRING & ODDIE, 2011).

O decubito dorsal (posicdo supina) aumenta o risco de refluxo gastro-esofagico e
consequente aspiracdo para a via aérea inferior (ROY, 2007). Um estudo realizado
em 1995 por Inglis constatou que 45% dos doentes em decubito dorsal e 70% dos
gue apresentavam depressdo do estado de consciéncia, apresentavam um risco
acrescido de aspiracdo de secrecdes da orofaringe para a via aérea inferior,
facilitando desta forma a colonizagdo e infeccdo bacteriana do parénquima
pulmonar. Este é referido como o meio mais frequente de desenvolvimento de
pneumonia, quer o doente esteja ventilado ou ndo (BERALDO, 2008; SADFAR,
CRNICH & MAKI, 2005).

Nesse sentido, na auséncia de contra-indicacdo clinica, todos os doentes
submetidos a ventilagdo mecéanica devem ser mantidos com a cabeceira da cama
elevada a 30-45° (COFFIN et al., 2008; TABLAN et al., 2004; HSIEH & TUITE, 2006;
ROY, 2007).

Relacionado com critérios de exclusdo clinica para realizar este procedimento
incluem-se situagdes de hipotensdo severa, baixo indice cardiaco, traumatismo
medular ou pélvico instavel, realizacdo temporéaria de procedimentos médicos e de
enfermagem e doentes com indicagao para decubito ventral (HSIEH & TUITE, 2006).
Roy (2007), baseando-se em Shinn (2004), sugere que alguns dos doentes com
contra-indicacdo clinica para elevacdo da cabeceira poderdo ser posicionados,
através das camas articuladas, numa posicao de trendelenburg invertido.
Considerada como uma intervencdo simples e eficaz na prevencdo da PAV,
observou-se que as raras ocasifes em que se verificou 0 seu incumprimento, eram

devidas a esquecimento por parte dos enfermeiros.
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v' Avaliacdo da presséo do cuff apds mobilizacées do doente

Um estudo realizado por Godoy, Vieira e De Capitani realizado em 2008 com 70
doentes em sala de emergéncia, sugere a importancia da avaliacdo da pressao de
cuff apdés o posicionamento dos doentes pois constataram que as mudancas de
decubito podem alterar a pressao do cuff (VIEIRA, 2009).

Verificando-se que a avaliagdo da presséo do cuff era pratica regular nos cuidados
ao doente com presenca de tubo orotraqueal, constatou-se que este era mantido
numa presséao entre 30 e 32 cmH,0.

Realizando-se pesquisa bibliografica teve-se conhecimento de que o cuff do tubo
endotraqueal requer uma pressdo adequada para prevenir a passagem de
secrecdes sub-gléticas e outro contetdo da cavidade oral para a via aérea inferior,
contudo, essa pressdo nao deve ser excessiva por forma a permitir a correcta
perfusdo da mucosa traqueal e evitar lesdes (isquémia, tagueomalacia e fistulas
tragueo-esofagicas) (STANDRING & ODDIE, 2011).

A perfus@o capilar arterial da mucosa traqueal situa-se entre os 25-35 mmHg o que
equivale a 20-30 cmH,0O. Assim sendo, os valores de presséo de cuff considerados
seguros pela grande maioria dos estudos realizados, tal como as recomendacdes de
prevencdo da PAV o indicam, sdo os 20-30 cmH?0O. Estes sdo considerados os
valores que permitem evitar as complicacdes que decorrem de uma hiperinsuflacdo
do cuff (SULTAN et al., 2011; BLOT, LORENTE & RELLO, 2007).

A partir da observacao relativa a avaliagdo da pressdo do cuff foi identificada uma
oportunidade de melhoria do protocolo da UCI e das praticas instituidas. Nesse sentido
foi elaborada uma proposta de intervencdo em relacdo a optimizacdo da pressdo de
cuff do tubo endotraqueal entre os 20 e 30cmH,O (ANEXO l1), implicando também a
mudanga das indicagdes actuais do seu protocolo.

Apods apresentacdo da sugestdo a Enfermeira Chefe foram escolhidos os momentos de
passagem de turno para realizar com os enfermeiros da equipa momentos informacdes
de formacdo e reflexdo. Procurou-se incentivar a mudanca da pratica visando o0s

ganhos em saude para o doente.
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De acordo com Coffin et al. (2008) e Rello et al. (2010), um dos instrumentos mais
eficazes na implementacdo das estratégias preventivas da PAV sao a educacdo e o
treino dos profissionais de saude.

Respondendo ao desafio colocado pela Enfermeira Chefe e Enfermeiro Orientador, foi
ainda realizada uma proposta de reformulacdo do protocolo existente na UCI (ANEXO
llI), reconhecendo que a elaboracdo de guias orientadores da boa pratica contribuem
para o desenvolvimento de praticas de enfermagem especializadas e promovem a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situagao critica
(D.R., 2011).

Benner, Kyriakidis e Stannard (1999) referem-se aos protocolos como instrumentos que
podem contribuir para a exceléncia da pratica clinica e que promovem, em conjunto
com o conhecimento e habilidades clinicas dos enfermeiros, melhores resultados para

o doente.

As actividades desenvolvidas ao longo deste estagio permitiram atingir os objectivos
especificos definidos inicialmente e paralelamente possibilitou um conjunto de
experiéncias profissionais facilitadoras ao desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica.
Salientam-se o desenvolvimento de competéncias:
% No dominio da melhoria continua da qualidade,
= Desempenhando um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das boas praticas de cuidados de enfermagem;
= Colaborando em programas de melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados ao doente submetido a ventilagdo mecéanica
invasiva através da monitorizacao, registo e avaliagcdo das praticas
de cuidados;
= Planeando a implementacdo de processos de melhoria das
préticas.
% No dominio da gestédo de cuidados,
= Supervisionando e avaliando as praticas de cuidados de prevencao
da PAV;,
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= Disponibilizando assessoria e informagdo com o objectivo de
optimizar os recursos e conhecimentos da equipa de enfermagem
para a prestacédo de cuidados de qualidade.

% No dominio especifico da prevencao e controlo da infec¢do perante a pessoa em
situacao critica,

= Demonstrando conhecimento das directivas de controlo e
prevencéao da infeccao;

» Estabelecendo estratégias pro-activas perante o diagnostico das
necessidades do servi¢o na prevencao e controlo da infecgao.

Adaptado do Regulamento das competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e Regulamento das Competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em enfermagem em
Pessoa em Situacao Critica presentes em D.R. (2011, 8649-8657).

3.2. Unidade de cuidados intensivos 2 — Hospital Pablico da ARS
Norte

Preconizou-se para este estdgio os mesmos objectivos especificos do estagio na UCI
1. Contudo nao foi possivel corresponder aos mesmos pois verificou-se que o protocolo
de prevencao da PAV nao se encontrava implementado na pratica clinica.

Em conversa informal com a médica responsavel pela elaboracdo do protocolo tive
conhecimento que a incidéncia de PAV no ano de 2010 foi de 14 em cada 1000 dias de
ventilacdo mecénica invasiva, um namero reconhecidamente elevado (COFFIN et al.,
2008).

Identifiquei no decorrer das duas semanas de estagio sob supervisdo e orientacdo de
um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo que a desmotivacédo dos
enfermeiros face a sua situacéo profissional e a elevada carga de trabalho da unidade
constituia um obstaculo a que se desenvolve-se 0s conhecimentos necessarios sobre
as praticas de prevencao da PAV sendo a minha proposta de formacdo sobre a

problematica recusada por falta de profissionais interessados na sua realizacao.
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No decorrer deste estagio as actividades desenvolvidas estiveram essencialmente
relacionadas com a prestacdo de cuidados ao doente critico e aos seus familiares/
pessoas significativas desenvolvendo as competéncias previstas especificas previstas
no Regulamento das Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica e ja referidas anteriormente no presente

documento.

3.3. Unidade de cuidados intensivos 3 — Hospital Publico-Privado
da ARS Lisboa e Sul do Tejo

Foram definidos com objectivos especificos:

1. Definir os recursos adequados para a prestacdo de cuidados seguros no
controlo e prevencéo da PAV;

2. Intervir como dinamizador na divulgacdo do conhecimento das recomendactes
de prevencao da PAV na pratica de cuidados a pessoa em situacgao critica;

3. Implementar estratégias na prevencdo da PAV optimizando os cuidados
prestados pela equipa de enfermagem e a articulagdio com a equipa

multiprofissional.

O estagio, realizado no meu contexto de trabalho, permitiu-me a consciencializacao e
auto-conhecimento da minha prépria experiéncia profissional. Trabalhando em
unidades de cuidados intensivos h4 8 anos e desempenhando fungBes de chefe de
equipa, é-me requerido o desenvolvimento e mobilizacdo de multiplas competéncias,

e no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;

e na supervisdo da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacdo
critica;

e na gestdo dos cuidados e dos recursos humanos e tecnolégicos, “optimizando o
processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo” e orientando e
supervisionando “as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade”

(D.R., 2011, 8652);

e na articulacédo da equipa multiprofissional;
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e na gestéo de conflitos.

% A experiéncia foi um dos aspectos enfatizados por Benner (2001) no
desenvolvimento de competéncias profissionais. Para a autora o enfermeiro
perito é aquele que adquire e desenvolve capacidades, conhecimentos e
habilidades clinicas a partir da variedade de experiéncias profissionais que
ocorrem num contexto especifico.

% E a experiéncia que advém da pratica de cuidados que possibilita a
diferenciacdo do conhecimento tedrico (saber o qué) do conhecimento pratico
(saber como) (BENNER, 2001; NUNES, 2010).

Mobilizando a minha experiéncia profissional e as competéncias adquiridas e
desenvolvidas nos anteriores campos de estagio, em especifico na UCI 1, iniciou-se
um processo de mudanca das préticas clinicas dirigidas a prevencédo da PAV.
Reconhecendo a educacdo e formacdo como um meio eficaz na divulgacao dos
cuidados de prevencdo da PAV, foi planeada uma sessdo de formacédo dirigida aos
enfermeiros (ANEXO V). A realizacdo desta formacéo teve de ser marcada para uma
data posterior ao fim do estagio pois durante as trés semanas de estagio existiam
varias formacgbes de caracter institucional obrigatério no ambito do processo de
acreditacdo de qualidade a decorrer no Hospital.

Optou-se assim por outras formas de formacédo e divulgacdo dos cuidados de
prevencdo da PAV tendo sido realizada no contexto de trabalho formac&o informal
sobre os cuidados de prevengdo da PAV através da supervisédo directa dos cuidados,
esclarecendo duvidas e questdes e mantendo um papel de “consultora/assessora” nos

cuidados de enfermagem direccionados a prevencédo da PAV.

% A orientacdo e acompanhamento de outros colegas sédo definidos por Benner
como um dominio especifico da pratica de cuidados intensivos, implicando
conhecimento e sabedoria pratica para ensinar e influenciar os colegas a agir
em beneficio dos doentes (BENNER, KYRIAKIDIS & STANNARD, 1999).

Foi também elaborada uma check-list (e sua divulgagdo na equipa de enfermagem)

gue teve como objectivo facilitar a aprendizagem e a interiorizacdo das praticas de
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cuidados. Verificou-se a adesdo dos enfermeiros a entubagdo géstrica por via oral,
elevacdo da cabeceira com angulo superior ou igual a 30°, monitorizacdo da pressao
do cuff entre 20 e 30cmH,o e higienizacdo oral com chlorhexidina 0,2° em todos os
momentos de mobilizac&o do doente.

Apds proposta realizada ao Enfermeiro Chefe do servigo e como estratégia para reduzir
o risco de incumprimento dos cuidados ja implementados, ficou definido o registo na
folha de enfermagem do angulo da cabeceira e da pressdao do cuff sempre que se
posicionava o doente.

A implementacdo destas estratégias foi facilitada pela motivagdo e receptividade dos
enfermeiros a aquisicdo de novos conhecimentos e a mudanca em si.

Foi também elaborado um protocolo de prevencdo da PAV (ANEXO VI) adaptado a
realidade do servico e que reune o conjunto de conhecimentos adquiridos. Este
pretende uniformizar os cuidados e ser um instrumento de consulta para as

intervencdes que se pretendem operacionalizar no futuro.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento de praticas de enfermagem especializadas emerge como resposta
as novas necessidades decorrentes da complexificagdo dos contextos e da evolucdo
tecnolégica, reflexo da evolucdo da sociedade.

Paralelamente, a seguranca do doente, perante a prestacdo de cuidados de saude
cada vez mais complexos a doentes cada vez mais vulneraveis, justifica o
desenvolvimento de préticas de cuidados de elevada qualidade e adequadas as suas
necessidades.

Reconhecendo a PAV como um problema com significativo impacto na segurancga do
doente critico, a implementacdo e uniformizacdo de cuidados de enfermagem
especializados que promovam a sua prevencdo, bem como de estratégias que
permitam ultrapassar as condicionantes humanas e organizacionais das equipas de
cuidados, deve ser uma prioridade.

A problematica incidiu especificamente no desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias especializadas no dominio da prevencéo e controlo da infeccao perante
a pessoa em situacao critica, desenvolvendo-se as unidades de competéncia relativas
a concepcao de um plano (protocolo) de prevencdo e controle da PAV e liderando o
desenvolvimento dos procedimentos e estratégias nesse sentido (D.R., 2011, 8657).
Porém, o estagio realizado permitiu, através do modelo de desenvolvimento de
competéncias de Benner (2011), a aquisicdo de outras competéncias clinicas de
enfermeiro perito na area de Especializagdo em Enfermagem a Pessoa em Situacéo
Critica, nomeadamente competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa e familia a
vivenciam processos complexos de doenca critica, na gestao de cuidados e no dominio
da melhoria continua da qualidade (D.R., 2011, 8648-8657).

Reconhecendo que o enfermeiro especialista € “o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstra niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao
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especializado” (OE, 2007, 17), o desafio coloca-se agora na implementacdo das
competéncias especializadas na pratica de cuidados, transformando e desenvolvendo
os contextos de trabalho, de maneira a melhorar constantemente a qualidade dos
cuidados de saude disponibilizados as populacdes e contribuir para o desenvolvimento

da profissao.
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ANEXO |

Grelha de observacéao
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Instrumento de Observacéo de Cuidados de Enfermagem na Prevencao da

Pneumonia Associada a Ventilagcao

Data: __/ /2011 Caman®°__ Nome do Doente (Primeiras Iniciais): Turno:

Especificar a situagéo de cuidados na:

12 Observacao:

Na grelha a seguir apresentada considere: (S) Sim (N) Nao

2 @0bservagéo:

(EC) Exclusao Clinica

12 Observagao

22 Observagao

Critérios Clinicos

S N | EC

S

N

EC

1.0 doente tem entubagdo orotraqueal?

2.0 doente tem entubagdo orogdstrica (1)?

3.S30 utilizadas medidas para profilaxia da Ulcera péptica?

4.S3o utilizadas medidas para profilaxia da trombose venosa profunda?

5.Foi avaliado o nivel de sedagdo do doente (2)?

Praticas do Prestador de Cuidados (Enfermeiro)

EC

6.Procede a higienizagdo das maos (3).

7.No contacto com mucosas, secre¢des respiratorias e com qualquer

dispositivo respiratdrio, utiliza:

7.1. luvas;

7.2.mascara;

7.3.avental/bata.

8.Avalia a pressao de cuff.

9.Mantém a pressdo de cuff entre os 20-25mmHg (4).

10.Realiza a avaliagdo da pressdo do cuff antes de mobilizar o doente (inclui baixar a

cabeceira da cama).

11.Aspira as secre¢des no espago sub-gldtico.

12.Procede a aspiragdo de secrecbes a nivel sub-gldtico, antes de mobilizar o doente,
baixar a cabeceira da cama, desinsuflar o cuff ou aspirar secre¢des pela via aérea
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artificial (tubo orotraqueal ou traqueostomia).

13.Realiza a higiene oral com clorhexidina 0,2% solugao oral.

14.Realiza a higiene oral antes de proceder a aspira¢do de secre¢bes brénquicas.

12 Observagao

22 Observacao

15.Utiliza escova de dentes na realizagdo da higiene oral.

16.Procede & lavagem e/ou descontaminacdo das mdos, antes de proceder &
aspiragdo de secregées brénquicas (5).

17.Na aspiragdo de secregées brénquicas (6):

17.1. Interrompe o circuito ventilatorio entre o filtro HME e as traqueias.

17.2. Coloca o filtro e swivel no campo estéril, protegendo-o de qualquer
contacto com outras superficies.

17.3.Utiliza técnica asséptica (luva esterilizada, sonda de aspiracdo esterilizada,
campo e soro fisiologico estéril) na aspira¢do de secrecées brénquicas (circuito
aberto).

17.4.Quando manipula a sonda de aspiragdo protege-a de qualquer outro
contacto, mantendo-a estéril.

17.5. Manipula e posiciona as traqueias evitando a drenagem de fluido
condensado para a drvore bronquica do doente.

18.Mantém a integridade do swivel e HME’s procedendo a sua substituicdo se
conspurcado e/ou com condensado mas nio os substituindo por rotina (7).

19.Posiciona o doente com elevagdo do plano superior da cama a um angulo de

>30/45¢ (8).

Outros aspectos relevantes para o objectivo da observacao realizada:

(1) Se a abordagem for nasogastrica especificar o motivo.
(2) Se o doente nao estiver sedado considerar (S).
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®3)

(4)
(5)

(6)
(7)
(8)

Considerar a lavagem das méaos imediatamente antes de o enfermeiro iniciar qualquer
procedimento junto do doente.

Se nao for respeitado esse limite registar a pressao a que ficou o cuff.

Observar se foram substituidas as luvas utilizadas anteriormente, por exemplo, as luvas
utilizadas para a higiene corporal. Por outro lado, se observar uma situacéo urgente/emergente
considerar (EC).

Se estiver a ser utilizado circuito de aspiracédo fechado assinalar (EC) nos tépicos niumero 17.
Em caso de (EC) referir o0 motivo.

Em caso de (EC) referir o motivo.
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ANEXO I

Proposta de intervencao na UCI 1
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OPTIMIZACAO DA PRESSAO DO CUFF

Dos resultados obtidos nas observacdes realizadas constatou-se que grande parte das
pressodes de cuff na UCI ronda os 32 cmH,0.

O cuff tem como funcdo optimizar a ventilagdo mecéanica ajustando-se & mucosa da
tragueia e impedindo a saida do ar inspirado e proteger a via aérea inferior das

secrecdes e outro conteudo proveniente do espaco sub-glotico e orofaringe.

Contudo a sua pressdo deve permitir a correcta perfusdo da mucosa traqueal, que se
situa entre os 25 - 35 mmHg o que equivale a 20 - 30 cmH,O . Assim, os valores de
pressao de cuff considerados seguros pela grande maioria dos estudos realizados, tal

como as recomendacdes de prevencao da PAV o indicam, sédo os 20 - 30 cmH,0.

Estes valores, ndo se sobrepondo aos valores de presséo capilar arterial da traqueia,
permitem evitar lesdes de isquémia e estenose da traqueia, complicacbes estas que
decorrem de uma hiperinsuflagdo do cuff.

Ha ainda autores que defendem que de forma a minimizar o risco de ocorréncia de
futuras lesdes na traqueia, o cuff s6 deve ser insuflado com a pressdo minima em que
ndo se verifigue a saida de ar durante a ventilacdo, protegendo de igual forma a via

aérea de eventuais aspiracgoes.

E recomendado uma avaliagdo frequente da pressdo de cuff, uma vez que esta é
influenciada pelo posicionamento corporal, hiperextensdo e alinhamento da cabeca,
deslocamento do tubo, compliance pulmunar e pressdes intra-toracicas e das vias

aéreas decorrentes das proprias modalidades ventilatérias.

Um estudo realizado em 2008 com 70 doentes em sala de emergéncia evidenciou que
as mudancas de decubito podem alterar a pressédo do cuff. Esse estudo realizado por
Godoy, Vieira e De Capitani, surgere a importancia da avaliacdo da pressao de cuff

apos o posicionamento dos doentes.
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ANEXO Il

Proposta de reformulacao do protocolo da UCI 1
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Protocolo de Prevencéo da Pneumonia Associada a

Ventilagcao Mecanica

Conceitos e Justificacao de Intervencao

v A PAV é uma infec¢do bacteriana do parénquima pulmonar que se desenvolve na
presenca de um tubo traqueal devido a alteracdo dos mecanismos protectores da via
aérea’.

v' Desenvolve-se ap6s 48horas de entubacdo traqueal e ventilacdo mecanica, sem
infeccdo pulmonar prévia ao momento de inicio de via aérea artificial®.

v Classifica-se em PAV precoce, que se desenvolve até ao 4°ia de internamento e
resulta quase sempre da aspiracdo consequente a propria entubacao, e PAV tardia, que
ocorre entre 0 5°%ia e subsequentes e que envolvem geralmente microrganismos
hospitalares®.

v" A Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) é uma das causas mais frequentes de
Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude e um importante indicador da qualidade
dos cuidados em UCI*3*,

v" O risco de ocorréncia desta complicacdo acresce entre 1-3% por dia de ventilacdo
mecanica invasiva?®.

v' A sua incidéncia varia de acordo com a gravidade dos doentes admitidos na UCI,
estando descrita em 10-20% dos doentes submetidos a ventilagido mecanica®, mas
chegando a atingir 70% nos doentes com Sindroma de Dificuldade Respiratoria do
Adulto (ARDS) ®.

v" A PAV contribui para aumentar significativamente as taxas de morbilidade e
mortalidade, aumentando o tempo de internamento com consequente acréscimo do
consumo dos recursos de salde e dos custos hospitalares™?°.

v A taxa de mortalidade associada & PAV pode atingir os 70%?%°, representando 20-30%
da mortalidade hospitalar*®.

v" Muitos casos de PAV podem ser prevenidos com a implementacdo de um conjunto de

procedimentos baseados na evidéncia das melhores praticas™2°.
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Objectivos

I.  Adoptar praticas de cuidados com qualidade comprovada na evidéncia, contribuindo
para a prevencao da PAV;

II.  Uniformizagc&o de procedimentos.

Recomendacdes Para Intervencfes Autbnomas De Enfermagem

As seguintes intervencdes autbnomas de enfermagem s&o propostas tendo por base as
guidelines publicadas pelo CDC (Center for Disease Control and Prevention)?, em que os
graus de evidéncia se encontram classificados:

o A - Fortemente recomendado baseado em estudos cientificos e epidemiolégicos.

¢ B — | Fortemente recomendado por alguns estudos epidemioldgicos e forte suporte
teorico.

e |l Sugerido para implementacdo, baseado em alguns estudos epidemiolégicos
sugestivos de ser boa préatica e com um suporte tedrico forte.

¢ NR Questao néo resolvida.

Intervengao Justificagao
1. Prevencdo da infec¢ao cruzada. 1. Diminuir a transmissao de
a. Higienizagcdo/Descontaminagdo das microrganismos aos doentes pelos
maos (A-l). profissionais de saude.

b. Lavagem das maos antes e apds o
contacto com mucosas, secregdes e
qgualquer contacto com dispositivos
respiratorios, independentemente

do uso de luvas (A-1).
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C.

Utilizacao de luvas, mascara e
avental/bata, antevendo a possivel
conspurcagao com secrecdes

brénquicas do doente (B-I).

2. Prevenir aspiragoes a nivel da arvore

brénquica.

a.

C.

d.

Verificar a pressdo de cuff antes de

cada mobilizagdo do doente (ll).

Manter a pressdo de cuff num

minimo de 20 cmH,0 e maximo de

30 cmH,0 (B-I).

Aspirar secre¢des bronquicas a nivel
sub-gldtico antes de mobilizar o
doente, desinsuflar o cuff ou
proceder a aspiracdo de secrecdes

bronquicas ().

Manter a elevacdo da cabeceira da

cama do doente entre 30-459,
excepto em casos de contra-

indicacdo clinica (A-l).

Evitar a translocac¢do das secregoes
acima do cuff para a arvore
brénquica do doente.

Minimizar lesdes da traqueia e
diminuir o risco de micro-
aspiracoes de secrecbes acima do
cuff para a arvore bronquica do
doente.

Prevenir a contaminacdo da arvore

broénquica inferior.

Permite melhorar padrao
respiratorio do doente e ventilagao
e minimiza o risco de refluxo
gastro-esofagico e consequente
aspiracdo de conteudo gastrico
para as vias aéreas inferiores.

Prevenir distensao gastrica e
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e. Manter protocolo de administracao

f.

de alimentagdo entérica, mantendo
vigilancia de 4/4horas da presenca

de residuo géstrico (B-I).

Antes da extubacdo traqueal,

colocar sonda gastrica em drenagem
passiva e proceder a higiene oral
com solucdo oral de chorhexidina
0,2% seguida de aspiracdo de
secregdes a nivel sub-glético.
Manter a aspiracdo continua intra-
tubo no momento de remocédo do

TOT (I1).

3. Diminuir a colonizagao do sistema

digestivo.

a.

b.

Utilizar via orogastrica, excepto

contra-indicacdo clinica (IB).

Proceder a higiene da cavidade oral
com solucdo oral pura de
clorhexidina 0,2%, a cada 4horas

(NR) e antes das mobilizagdes major

do doente e aspiracdo de secrecdes

bronquicas (I1).

f.

b.

refluxo gastro-esofagico.

Diminuir a migra¢ao de secrecdes
bronquicas acima do cuff para a via

aérea inferior.

Diminuir incidéncia de sinusites
evitando assim um risco acrescido

no desenvolvimento de PAV.

e c¢. Diminuir o risco de

colonizacdo da orofaringe.
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c. Proceder a limpeza dos dentes
evitando formacdo de placa
bacteriana, utilizando esponja oral
e, se disponivel, escova de dentes a

cada 12horas (NR).

4. Diminuir a contaminacao associada a

manipulac¢do do tubo traqueal.

a. Aspiracdo de secrecdes bronquicas
em circuito aberto, com técnica
esterilizada, segundo protocolo de
aspiracdo de secrecGes bronquicas
(ndo esquecer a interrupcdo do
fluxo ventilatério e a desconexao

entre filtro e traqueia).

b. Substituir os filtros humidificadores
heat moisture exchangers (HME) de
48/48horas ou se
macroscopicamente conspurcados
ou com mau funcionamento, ndo os

substituindo por rotina (l1).

a.

Diminuir risco de contaminacao
da via aérea inferior e
dispersdo de particulas
contaminadas para o ambiente

em redor do doente.
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C.

g.

Apenas substituir as traqueias

guando macroscopicamente sujas

Oou com mau funcionamento, e entre

doentes (A-I).

Interromper fluxo ventilatério
guando necessario substituir filtros

e traqueias.

Na manipulac¢do e posicionamento
das traqueias, prevenir a drenagem
de condensacdo para a arvore

brénquica do doente (B-I).

Na terapéutica por nebulizacao,
manter a assepsia na sua
preparacao utilizando solutos
estéreis (A-1). Descontaminar
reservatoério entre utilizacdes
repetidas, desperdicando residuos

de antigos solutos (A-l).

Proteger ressuscitador manual com
filtro bacterioldgico, substituindo-o
sempre que visivelmente

conspurcado.

d.Evitar dispersdo de particulas e
consequente infec¢do cruzada entre

doentes.
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h. Proceder a esterilizacao dos
dispositivos respiratorios
reutilizaveis, entre diferentes

doentes (IB).

i.Evitar re-entubacdes traqueais (ll).

i. Manter vigilancia e se necessario
contensdo de membros superiores,
de acordo com estado de
consciéncia do doente, de forma a

evitar extubacdOes acidentais (A-Il).

Recomendagdes Gerais para Actuacao da Equipa Multiprofissional

o 0 b~ w

Educacao/Formacao e envolvimento de toda a equipa profissional, dentro das
suas esferas de competéncias, para a prevencédo das infecgdes associadas aos
cuidados de saude (A-II).

Sensibilizacdo de todos os profissionais de salde para o cumprimento das
recomendacgdes de boas praticas na prevengdo da PAV (A-).

Garantir a vigilancia epidemioldgica sobre microrganismos multiresistentes (A-Il).
Preferir ventilacdo néo invasiva (VNI) sempre que possivel (B — II).

Preferir o uso de HME’s aos humidificadores de agua aquecida (ll).

Avaliar diariamente o nivel adequado de sedacdo e condi¢cbes para ventilacao
espontanea e desmame ventilatério (A-ll), com o objectivo de diminuir o tempo
de ventilacao invasiva e minimizar os riscos associados a mesma.

Preferir a via orotraqueal sempre que possivel e ndo haja contra-indicacéo

clinica (B-II).
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8. Iniciar precocemente alimentacdo entérica sempre que ndo haja contra-
indicacgao clinica (A-I).

9. Profilaxia da Ulcera péptica (NR), aumentando o pH gastrico previne o
desenvolvimento de gastrites e Ulceras de stress, ajudando a diminuir a resposta
inflamatoéria pulmonar em caso de aspiracdo de contetdo a nivel brénquico.
Contudo, também é um factor de risco que potencia o aumento da colonizagéo
bacteriana no sistema digestivo.

10.Profilaxia da trombose venosa profunda (B-ll), diminuindo risco de

tromboembolismo pulmonar e prevenindo a infeccao.
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ANEXO IV

Planeamento de accao de formacéo
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Formacao em Servico

Tema: Cuidados de Enfermagem dirigidos & Prevencdo da Pneumonia associada a

Ventilacdo

Finalidade: Que os enfermeiros consolidem os conhecimentos relativos as préaticas de
cuidados dirigidas a prevencdo da PAV, compreendendo a importancia da sua

implementag&o nos cuidados ao doente ventilado na UCI.

Objectivos:

e Compreender a prevencdo da PAV como critério de qualidade nos cuidados
prestados ao doente ventilado;
e Fundamentar as praticas de cuidados ao doente ventilado com base na evidéncia

cientifica.

Duracéo: 30min

Etapas Duracéao Conteudos Estratégias
e Apresentacdo da finalidade e | EXPOSicao;
~ . objectivos da sesséo; o . .
Introducéo 3min e Definir PAV. Projeccdo de slides;
Feed-back grupo.
e FEtiologia e Epidemiologia da
_ PAV; .
. 17min e Impacto da incidéncia de EXposi¢ao;
Desenvolvimento PAV: o _
e Bundles de cuidados de Projecgao de slides.
enfermagem definidas pelo
CDC.
e Sintese e avaliagdo dos L
conteddos; Exposicao.
Concluséo 10min ¢ Esclar~e0|mento de dividas e Projeccéo de slides.
questdes.
e Apresentacdo da bibliografia | Feed-back grupo.
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ANEXO V

Check-list dos cuidados de enfermagem de prevencéo da PAV
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Prevencao da PAV: Intervencdes realizadas

1.Utiliza méascara, luvas e avental no contacto com mucosas, secrecdes
respiratérias e com qualquer dispositivo respiratério.

2. Procede a lavagem/descontaminacdo das méos antes de qualquer
procedimento no doente.

3.Avalia presséo de cuff (20-30cmH,0) antes de mobilizar o doente (inclui baixar
a cabeceira da cama).

4.Procede a aspiracéo de secrecdes a nivel sub-glotico, antes de mobilizar o
doente, baixar a cabeceira da cama, desinsuflar o cuff ou aspirar secrecdes pela
via aérea artificial (tubo orotraqueal ou traqueostomia).

5.Realiza a higiene oral com cloerhxidina 2%, antes de proceder a aspiracao de
secrecdes brénquicas.

6.Utiliza escova/esponja na realizagdo da higiene oral.

7.Procede a lavagem e descontaminacdo das méos, antes de proceder a
aspiracao de secrec¢des bréonquicas.

8. Na aspiracdo de secrecfes brénquicas:

8.1.Interrompe o circuito ventilatorio entre o filtro HME e as traqueias.

8.2.Coloca o filtro e swivel no campo estéril, protegendo-o de qualquer contacto
com outras superficies.

8.3.Utiliza técnica asséptica na aspiracdo de secrec¢des bronquicas (circuito
aberto).

8.4.Protege a sonda de aspiracao de qualquer contacto caso seja necessario
voltar a introduzi-la no tubo traqueal.

8.5.Manipula e posiciona as traqueias evitando a drenagem de fluido condensado
para a arvore brénquica do doente.

8.6.Mantém a integridade do swivel e HME procedendo a sua substituicdo se
conspurcado ou com condensado.

9.Posiciona o doente com elevacdo da cabeceira com angulo >30°.

10.Ap0s posicionar o doente volta a reavaliar a presséo de cuff (20-30cmH,0).
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ANEXO VI

Protocolo de prevencao da PAV da UCI 3
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1. TITULO
Intervengcdo de Enfermagem para Prevengdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo
Mecanica (PAV)

2. META

Meta 5 — Prevencao da Infeccdo Nosocomial

3. OBJECTIVOS
» Prevenir a incidéncia de Pneumonia associada a ventilagdo mecanica;
» Implementar praticas de enfermagem baseadas na evidéncia cientifica,;

» Uniformizar procedimentos.

4. DESTINATARIOS

Enfermeiros

5. DEFINICOES

v A PAV é uma forma de pneumonia nosocomial, sendo uma infeccdo bacteriana
do parénquima pulmonar que se desenvolve na presenca de um tubo traqueal
devido a alteracéo dos mecanismos protectores da via aérea’.

v' Desenvolve-se ap0ds 48horas de entubacao traqueal e ventilagdo mecéanica, sem
infeccdo pulmonar prévia ao momento de inicio de via aérea artificial®.

v Classifica-se em PAV precoce, desenvolvendo-se até ao 4°dia de internamento

v' e resulta quase sempre da aspiracdo consequente a propria entubacao, e PAV
tardia, que ocorre entre o 5°dia e subsequentes e que envolvem geralmente

microrganismos hospitalares?.
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A Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV) é uma das causas mais frequentes
de Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude e um importante indicador da
qualidade dos cuidados em UCI?**,

O risco de ocorréncia desta complicacdo acresce entre 1-3% por dia de
ventilacdo mecanica invasiva®®.

A sua incidéncia varia de acordo com a gravidade dos doentes admitidos na
UCI, estando descrita em 10-20% dos doentes submetidos a ventilacao
mecanica’®, mas chegando a atingir 70% nos doentes com Sindroma de
Dificuldade Respiratéria do Adulto (ARDS) °.

A PAV contribui para aumentar significativamente as taxas de morbilidade e
mortalidade, aumentando o tempo de internamento com consequente acréscimo
do consumo dos recursos de satide e dos custos hospitalares'#®.

A taxa de mortalidade associada & PAV pode atingir os 70%%°, representando
20-30% da mortalidade hospitalar*®.

Muitos casos de PAV podem ser prevenidos com a implementacdo de um

conjunto de procedimentos baseados na evidéncia das melhores praticas'?°.

As intervengbes dirigidas a prevengdo devem comecar no momento da
entubacao traqueal, se possivel antes da sua ocorréncia, e devem ser mantidas
até a extubacao traqueal do doente. A prevencao baseia-se num conjunto de
procedimentos baseados nos mecanismos fitopatoldégicos da PAV, estando
agrupados em dois grandes grupos, reduzindo o risco de colonizagdo por
bactérias existentes no sistema digestivo e prevenindo a aspiracao de secre¢des

da orofaringe para a arvore traqueo-bronquica®™"®,

6. PROCEDIMENTOS

Dentro da esfera de competéncias de enfermagem, as intervengfes autbnomas a

seguir apresentadas, sdo propostas tendo por base as guidelines publicadas pelo CDC

(Center for Disease Control and Prevention)'?, em que os graus de evidéncia cientifica

se encontram classificados em:
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o Al

Fortemente recomendado baseado em estudos cientificos

epidemiolégicos.

e

e B-l Fortemente recomendado por alguns estudos epidemioldgicos e forte

suporte tedrico.

e |l Sugerido para implementacdo, baseado em alguns estudos epidemiol6gicos

sugestivos de ser boa préatica e com um suporte tedrico forte.

¢ NR Questao nao resolvida.

Pelo exposto anteriormente, os procedimentos a seguir mencionados devem ser

aplicados a todos os doentes sujeitos a ventilagdo mecéanica invasiva, com salvaguarda

de qualquer contra-indicacao clinica.

6.1.Reduzir a colonizagao

Intervencao

Justificacéo

6.1.1.Proceder

b

a

higienizacdo/descontaminacdo das maos

(A-1).

Lavagem/descontaminagéo das
maos antes e apds o contacto com
mucosas, secrec¢des e qualquer

contacto com dispositivos

respiratorios, independentemente do

uso de luvas (A-l).

Utilizac&o de luvas, méscara e

o doente, antevendo a possivel

conspurcagcao com secrecoes

avental/bata durante o contacto com

6.1.1.Assegurar precaucoes
béasicas de controlo da
contaminacao inter-doentes/
profissionais e intra-doentes,
prevenindo a infeccao

cruzada.
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brénquicas do doente (B-I).

6.1.2.Utilizar via orogastrica, excepto

contra-indicacgéo clinica (IB).

6.1.2.Diminuir incidéncia de
sinusites possibilitando a
drenagem adequada de

secrecdes da nasofaringe.

6.1.3.Aspiracdo de secrecdes bronquicas

em circuito aberto, com técnica esterilizada

evitando o recurso a soro fisiolégico,
segundo protocolo de aspiracao de
secrecdes brénquicas (ndo esquecer a
interrupgéo do fluxo ventilatério e a

desconexao entre filtro e traqueia).

6.1.3.Diminuir risco de
contaminacao da via aérea
inferior e dispersao de
particulas contaminadas para
0 ambiente em redor do

doente.

6.1.4. Manter os filtros humidificadores
heat moisture exchangers (HME) na
vertical, acima do tubo, procedendo a sua
mudanca de 48/48horas ou se
macroscopicamente conspurcados ou com
mau funcionamento, ndo os substituindo
por rotina (Il). Interromper fluxo ventilatorio

no momento da substituicao.
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6.2. Prevenir a aspiracao

Intervencao

Justificacéo

6.2.1.Proceder a elevacdo da cabeceira da

cama a 30-45°, excepto se existir contra-

indicagéo clinica (A-1).

6.2.1.Minimiza o risco de
refluxo gastro-esofagico e
consequente aspiragao de
contelido gastrico para as vias

aéreas inferiores.

6.2.2. Proceder a higiene da cavidade oral

com solucao oral pura de clorhexidina
0,2% 2x turno, antes de mobilizar o
doente (ll). Utilizar escova e/ou esponja em
cada utilizacao (NR) (ver protocolo de

higiene oral).

6.2.2. Diminuir a colonizacdo
da orofaringe.

6.2.3. Manter a pressao do cuff num

minimo de 20cmH,0 e maximo de
30cmH,0,

e Antes e apOs o posicionamento do
doente;

e Antes e apos cuidados de higiene
oral ou aspiragéo de secrecdes

tragueo-brénquicas.

6.2.3. Manter uma adequada
perfusdo da mucosa traqueal,
diminuir o risco de aspiracao
de conteldo gastrico e das
secrecdes em redor do cuff

para a via aérea inferior.

6.2.4.Proceder a aspiracdo de secrecoes
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a nivel sub-glético antes de:

e mobilizar o doente: 6.2.4.Diminuir a migracao de

e desinsuflar o cuff : secrecoes da via aérea

. . ~ superior e que se acumulam
e proceder a aspiracao de secrecdes P q

Angui m redor ff para a arvor
bronquicas (11). em redor do cuff para a arvore

brénquica.
6.2.5.Manter vigilancia e se necessario 6.2.5.Evitar re-entubacdes
contensdo de membros superiores, de traqueais.
acordo com estado de consciéncia do
doente, de forma a evitar extubactes
acidentais (A-Il).
6.2.6. Antes da extubacgéo traqueal, 6.2.6.Diminuir a migragao de
proceder a higiene oral com solucéo oral secrecdes brénquicas acima
de chorhexidina 0,2% seguida de do cuff para a via aérea

aspiracéo de secrec¢des a nivel sub-glotico. | inferior.
Durante a remocéao do tubo orotraqueal

manter a aspiracado continua intra-tubo (ll).
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