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RESUMO

No ambito da frequéncia do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, realizamos vérias atividades
de indole académica e de entre elas a realizagdo de estagios, os quais foram suportados por
diversas metodologias de ensino aprendizagem de entre as quais realcamos a metodologia
de trabalho de projeto. Assim elaboramos o presente relatério o qual pretende relatar o
realizado, salientando: o Projeto de desenvolvimento Académico, o Projeto de
Aprendizagem Clinica e as Competéncias de Mestre em Enfermagem Medico-Cirurgica,

desenvolvidos durante os Estagios I, 11 e 1l1.

O projeto de desenvolvimento académico, teve como base a Teoria da Incerteza de Merle
Mishel e iniciou-se com a fase de diagnostico da situacdo, onde foi detetado um problema:
“Quais as intervencbes de enfermagem para prevenir a Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecanica no utente?”. De forma a resolver esta questdo, planedmos,
executdmos e avalidmos o projeto com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados
prestados ao utente submetido a ventilacdo mecanica. A divulgacdo do mesmo realizou-se
com a elaboracdo de um artigo sobre as intervencGes de enfermagem para prevenir a
pneumonia associada a ventilagdo mecanica, no contexto de cuidados intensivos. Para dar
resposta a questdo identificada foi realizada uma revisdo integrativa da literatura (sem
metanalise) com recurso a Vvarios autores, nacionais, internacionais e guidelines. Nesta
pesquisa encontrou-se respostas para a nossa questdo de investigacdo e constatou-se que o
nivel de conhecimentos dos enfermeiros acerca da pneumonia associada a ventilagdo

mecanica é reduzido.

Paralelamente realizamos o projeto de aprendizagem clinica que visa dar resposta ao
planeado para aquisicdo de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica e em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa,

bem como de Mestre em Enfermagem Médico-cirurgica.



Este relatdrio € a sintese de toda a aprendizagem tedrica e pratica desenvolvida ao longo do
curso de mestrado que nos permitiu para além das competéncias adquiridas, enriquecer a

nivel pessoal.
Palavras-chave:

Pneumonia associada a ventilacdo; prevencdo; cuidados de enfermagem; competéncias;

trabalho de projeto.



ABSTRACT

Over the attendance of the 4th Medical-Surgical Nursing Master’s Course at the
Polytechnic Institute of Setubal, we were part of many academic activities among which
we highlight the design work project. The present report, aims to describe the work
developed during this course: The Academic Development Project, the Clinical Learning
Project and the accomplished mastery skills in Medical-Surgical Nursing, developed
during Stages I, Il and I1I.

The Academic Development Project was based on the Merle Mishel “Uncertainty Theory”.
We began by identifying the situation and its problem: "What nursing interventions may be
put into action to prevent Ventilator-associated Pneumonia? ”. In order to address this, we
planned and carried out a design work aiming to improve the quality of care provided to
patients undergoing mechanical ventilation. A integrative literature review was performed
(including national and international guidelines, and excluding meta-analysis studies) and
it pointed out that the nursing knowledge on this particular issue was little and incomplete.
Therefore we developed a paper work focusing on the nursing interventions for the

prevention of Ventilator-induced Pneumonia, in the intensive care context.

At the same time, a Clinical Learning Project was designed to meet the specific Nursing
competencies concerning Chronic, Critical and Paliative patient conditions, as well as the

skills and awareness of a Master in Medical-Surgical Nursing.

This report is the summary of all theoretical and practical competences developed during

the mastery program that enriched us, beyond knowledge, on a very personal level.

Key words: Ventilator-associated Pneumonia; prevention; nursing care; competences;

design work
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge no ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal. O mesmo visa
demonstrar o percurso e o projeto realizado ao longo do 2° e do 3° semestre, no estagio | e
I1 que decorreu de 20 de Marco a 10 de Julho de 2015 e do estagio 11l que decorreu de 24
de Setembro de 2015 a 30 de Janeiro de 2016 no Servi¢co de Cuidados Intensivos de um
Hospital da Regido do Sul (Apéndice | e IlI- Cronogramas de estagio) e a sua discussao
publica a obtencdo do Grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirdrgica. A orientacao
deste projeto contou com a colaboracdo da Professora Doutora Lurdes Martins e a
supervisdo deste estdgio com a tutoria do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Medico-Cirurgica, L.M.

O relatorio de trabalho de projeto apresentado surge como mais um elemento de avaliacao
e “compreende-se como metodologia reflexiva e como instrumento de aprendizagem
central e integrador, que reverte explicitamente para o processo de avaliagdo das

aprendizagens e para a respectiva classificagdo” (Martins & Nunes, 2015, p.2).

Este relatério enfoca essencialmente em trés dimensbes principais: o Projeto de
Desenvolvimento académico (PDA), o Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) e a

aquisicdo/consolidacdo de Competéncias de Mestre em Enfermagem Médico-cirurgica.

O PDA consiste na elaboracdo de um projeto formativo pelo formando, nos estagio | e 1l
com base nas necessidades identificadas pelo mesmo e desenvolvido no estagio Ill. Este,
foi desenvolvido através da metodologia de projeto, que se baseia “numa investigacdo
centrada num problema real identificado e na implementacdo de estratégias e
intervencdes eficazes para a sua resolucéo. Esta metodologia através da pesquisa, analise
e resolucéo de problemas reais do contexto é promotora de uma pratica fundamentada e
baseada em evidéncia” (Ferrito et al., 2010, p2). A metodologia de projeto tem cinco
etapas: “Diagnostico de situacao”, “Defini¢ao de objetivos”, “Planeamento”, “Execucado e

avaliacdo” e a “divulgacdo de resultados.” (Ferrito et al., 2010, p 2). A necessidade
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identificada para a realizagcdo deste projeto consiste na necessidade de atualizacdo de
conhecimento acerca das Intervengdes de Enfermagem na Prevencdo da Pneumonia

Associada a Ventilagdo Mecanica.

Segundo Matos & Sobral (2010), as infecbes nosocomiais afetam cerca 1,4 milhdes de
pessoas a nivel mundial. A pneumonia é a infecdo nosocomial adquirida com maior
frequéncia nos hospitais, sendo a pneumonia associada a ventilagdo mecénica a mais
frequente no servico de unidade de cuidados intensivos. Esta, ocorre em 30% dos utentes
ventilados, sendo que 70-90% se encontram colonizados por bactérias que se traduz numa
elevada taxa de mortalidade (20-70%), morbilidade e de custos a nivel de cuidados de
salde (Matos & Sobral, 2010; Swearingen & Keen, 2003). Segundo estudos cientificos 10
a 20% dos utentes com ventilacdo mecénica desenvolvem Pneumonia Associada a
Ventilagcdo Mecanica (PAVM) 48h apos entubacdo traqueal do utente e inicio da ventilacdo
mecénica (Matos & Sobral, 2010; Guilherme & Jesus, 2011).

Matos e Sobral (2010), descrevem que a implementagéo de protocolos de prevencéo nesta
tematica, reduz para 50% ou mais as taxas de infecdo. A PAVM pode prevenir-se com
procedimentos adequados e adesdo as boas praticas, sendo a formacdo e informacéo
instituida a equipa prestadora de cuidados uma mais valia para atingir este objetivo pelo
que se pretende divulgar recomendagdes de boas praticas de enfermagem baseadas na
evidéncia no ambito da prevencdo da PAVM e assim contribuir para a melhoria da

qualidade e seguranca dos cuidados aos utentes.

O enquadramento conceptual foi desenvolvido através de uma teoria de médio alcance, a

Teoria de Incerteza de Merle Mishel.

O PAC planeado no Estagio | e Il, permitiu a aquisi¢do/consolidacdo das Competéncias
Especificas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situacédo Critica
e/ou Cronica e Paliativa e das Competéncias de Mestre em Enfermagem Medico-
Cirdrgicas, desenvolvidas no estagio I1l. Neste relatorio sera demonstrado o planeado e o
resultado do mesmo para alcancar essas mesmas competéncias. Este projeto foi discutido

com a professora e orientador e centrou-se na aprendizagem clinica do estagio, que foi
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realizada no local escolhido pelo formando e nos estagios de observacédo (estagio Il1), para
que as competéncias fossem adquiridas.

Os objetivos para este relatorio sao:

e Enquadrar do ponto de vista tedrico e conceptual, a pratica desenvolvida no
contexto de trabalho com o projeto realizado.

e Fundamentar as estratégias para desenvolver o PDA,;

e Demonstrar o planeamento das estratégias implementadas no estagio | e Il e
desenvolvidas no estagio Il para adquirir as competéncias de enfermeiro
especialista e Mestre em Enfermagem Médico- Cirurgica;

e Refletir nas aprendizagens adquiridas, durante a realizacdo dos estagios, quer no
dominio das competéncias comuns e especificas do enfermeiro Especialista quer

nas de Mestre.

Este relatorio encontra-se organizado apds a introducdo e para além da reflexdo final, em
cinco partes: na primeira parte do relatorio serd apresentado enquadramento teorico e
conceptual, que serve de suporte ao trabalho a desenvolver, nomeadamente a Teoria da
Enfermagem que suporta a nossa pratica e a fundamentacéo teérica do PDA. Na segunda
parte sera apresentado o PDA, onde serd realizada uma analise critica das atividades
desenvolvidas em cada etapa da metodologia projeto. Na terceira parte sera realizada uma
analise das competéncias comuns do enfermeiro especialista. Na quarta parte, descrito o
PAC que inclui as estratégias desenvolvidas para a aquisi¢cdo de competéncias comuns e
especificas da vertente de Médico-Cirurgica para aquisi¢cdo do grau de Especialista. Na
quinta e Ultima parte serdo apresentadas as competéncias de Mestre em Enfermagem
Médico-Cirurgica.

Este trabalho encontra-se redigido com base nas orientacbes da APA (American

Psychological Association).
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1- ENQUADRAMENTO TEORICO/CONCEPTUAL

No presente capitulo € descrito o enquadramento tedrico e conceptual que foi utilizado e
que serviu de suporte para o desenvolvimento deste projeto. Sera apresentado o conceito de
teoria de enfermagem bem como apresentado uma breve descrigdo da Teoria de Incerteza
na Doenca de Merle Mishel, teoria de médio alcance escolhida para o desenvolvimento do
projeto. Segue-se uma breve descri¢do sobre infecBes associadas aos cuidados de salde e
da temaética a desenvolver ao longo do projeto, nomeadamente a Pneumonia associada a
ventilacdo mecanica, bem como uma breve descricdo do conceito de Metodologia de

trabalho de projeto para que possa contextualizar todo o mesmo.

A enfermagem tem vindo ao longo dos Ultimos anos a ter uma evolugdo em varios niveis.
Dos mesmos destacam-se, a formacéo de base e dignificacdo do seu exercicio profissional
de forma a valorizar o papel do enfermeiro na comunidade cientifica de salde e no que
respeita a qualidade e eficacia da prestacdo de cuidados de saide (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 1998).

Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) no artigo 4° na
alinea 2 e 1 respetivamente, o enfermeiro é o profissional com “competéncia cientifica,
técnica e humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo,
familia, grupos e comunidade, aos niveis da preven¢do primaria, secundaria e terciaria”
¢ a Enfermagem “a profissdo que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, séo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais
em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto
possivel “. E importante relembrar que os termos Saude, Pessoa, Ambiente e Cuidados de

Enfermagem sdo a base do enquadramento conceptual desta profissao (OE, 1998).

O exercicio profissional da Enfermagem centra-se no estabelecimento da relagdo entre um
enfermeiro e um utente ou entre um enfermeiro e um grupo de pessoas, que podera ser
familia ou outro membro da comunidade (OE, 2001). Este devera em todas as

circunstancias cumprir o seu Cadigo Deontoldgico e as leis que regem a sua profissao.
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A Salde é definida como um estado e uma representacdo mental da condi¢do individual,
do controle do sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto emocional e espiritual, sendo
desta forma algo subjetivo e variavel no tempo. Por outro lado a Pessoa, é definida como
um ser social, com dignidade propria, dotada de crengas, valores e desejos. Os seus
comportamentos séo influenciados pelo Ambiente que a rodeia, interagindo com o mesmo
para estabelecer o equilibrio, a harmonia e se tornar mais saudavel. O ambiente, constitui-
se por varios elementos, deles se destacam os humanos, os fisicos, politicos, econémicos,
culturais e organizacionais que vdo afetar os estilos de vida e refletir-se na saude. Os
cuidados de enfermagem por sua vez, védo incidir na relagdo entre o enfermeiro e a pessoa
ou grupo de pessoas que sdo afetadas pelas diferentes condigdes ambientais que os
rodeiam. Desta forma, cabe ao enfermeiro prestar cuidados de enfermagem, através da sua
experiéncia e conhecimentos, compreender e respeitar 0s outros, independentemente da sua
cultura e sem fazer juizos de valor. Estes cuidados, deverdo ser mantidos através de uma
relacdo terapéutica entre ambos, que sera fortalecida ao longo de todo o processo, de forma
a ajudar o utente no seu projeto de saude, durante todo o seu ciclo vital. Os cuidados de
enfermagem incidem na prevencdo da doenca, da promocao de processos de readaptacao,
satisfagcdo das necessidades humanas bésicas e realizacdo autbnoma nas actividades de vida
(OE, 2001).

De acordo com o artigo 9° do REPE as intervencdes de enfermagem podem ser autbnomas
ou interdependentes. “Consideram-se autonomas as acgles realizadas pelos enfermeiros,
sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas
qualificacbes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na
formagdo ou na assessoria, com 0s contributos na investigagdo em enfermagem” e
“interdependentes as accOes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectivas
qualificacOes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo
comum, decorrentes de planos de accdo previamente definidos pelas equipas
multidisciplinares em que estdo integrados e das prescri¢cdes ou orientagdes previamente
formalizadas” (OE, 1998).

De forma a implementar sistemas de qualidade em salde, a Ordem dos Enfermeiros criou

padrdes de qualidade para esta profissdo, através dos enunciados descritivos de qualidade
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do exercicio profissional dos enfermeiros, os mesmos tém por objetivo ser um instrumento

que ajude a definir o papel do enfermeiro na sociedade (OE, 2001).

Com o intuito de melhorar a prestacdo de cuidados e promover a qualidade com cuidados
diferenciados surgiram as Especialidades Clinicas em Enfermagem, surgindo o conceito de
enfermeiro especialista. Este é, de acordo com o REPE no artigo 4° alinea 3, “0 enfermeiro
habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou com um curso de estudos
superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que
Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especialidade” (OE, 1998) e deve apresentar um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, demonstrar niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo (OE, 2010a).

As competéncias do Enfermeiro especialista tem de estar em consonancia com os dominios
das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, independentemente da sua area de
especialidade, sendo estas denominadas de competéncias comuns e que tém como
finalidades ser um enquadramento regulador para certificar as competéncias, transmitir a
populacdo o que podem esperar e por outro lado, garantir que o enfermeiro € detentor de
conhecimentos, capacidades e habilidades que demonstra na pratica clinica, de forma a
atuar de acordo com as necessidades das pessoas em todos 0s seus contextos e niveis de
prevencdo. Estas competéncias tém como dominios, a responsabilidade profissional, ética e
legal, a melhoria da qualidade, a prestacdo e gestdo de cuidados e o desenvolvimento

pessoal, que de forma alguma podem ser descurados (OE, 2012).

As competéncias do Enfermeiro Especialista surgem desta forma do aprofundamento das
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e dividem-se em competéncias comuns dos
enfermeiros especialistas e em competéncias especificas de acordo com cada area de
especialidade (OE, 2010a).

As Competéncias comuns, ’S80 as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da

sua elevada capacidade de concepcéo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através
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de um suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéo,
investigacdo e assessoria” e as Competéncias especificas, “sd0 as competéncias que
decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salude e do
campo de intervenc¢do definido para cada area de especialidade, demonstradas através de
um elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (OE,
2010, p.3).

Na Especialidade em Enfermagem Meédico-Cirurgica o enfermeiro tem duas areas de
intervencdo especificas, a Pessoa em situacdo Critica e a Pessoa em situagdo Crdnica e

Paliativa. Desta forma, deve guiar-se pelos regulamentos que &s mesmas dizem respeito.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica da Ordem dos Enfermeiros (2010b, p.1),
“a pessoa em situacdo critica é aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais funcBes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica “. Os cuidados de enfermagem neste
contexto, sdo cuidados elevadamente qualificados e prestados de forma ininterrupta ao
utente com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, para preservar as funcoes
basicas de vida, prevenir complicagdes e limitar incapacidades, com o objetivo de
possibilitar a recuperacao total do utente. Para garantir o mesmo, estes cuidados requerem
uma observacdo rigorosa de forma a detetar de forma precoce as complica¢fes que possam
surgir e permitir atuar de forma eficiente e em tempo util (OE, 2010b).

Esta especialidade tem como outro foco importante a prestacdo de cuidados de
enfermagem em situacdo de catastrofe ou emergéncia multi-vitima. “A catastrofe é
definida como um acidente grave ou uma série de acidentes graves, susceptiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afectando
intensamente as condicOes de vida e o tecido socio-economico em areas ou na totalidade
do territorio nacional “ (OE, 2010b, p. 2). A emergéncia “é a situacdo resultante da
agressao sofrida por um individuo por parte de um qualquer factor, que lhe origina a
perda de saude, brusca e violenta e que afectando-lhe, ou podendo potencialmente afectar-
Ihe, algum 6rgéo vital, se ndo for imediatamente assistido, pora em grave risco a sua
vida” (OE, 2011a, p.2). A emergéncia multi-vitima “envolve um namero de vitimas

suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento dos servigos de emergéncia
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e a pratica de cuidados de saude. Exige um conjunto de procedimentos médicos de
emergéncia com o proposito de salvar o maior nimero de vidas e proporcionar o melhor

tratamento as vitimas, fazendo o melhor uso dos recursos disponiveis” (OE, 2011a, p.2).

A nivel da prevencdo e controlo da infegdo associado aos cuidados a pessoa em situacdo
critica, a Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS), é definida de acordo com o
Regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem em
pessoa em situacdo critica (2011a, p.2), citando a Direccdo Geral da Saude [DGS] (2008),
como “uma infeccdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde prestados e que pode, também, afectar os profissionais de salde

durante o exercicio da sua actividade .

Os enunciados descritivos de qualidade, desta especialidade pretendem explicitar e precisar
0 papel do enfermeiro especialista na populagdo em geral para que os cuidados possam ser
conhecidos por todos. Nesta especialidade identificaram-se sete categorias de enunciados:
satisfacdo do cliente, promoc¢do da saude, prevencdo de complicagdes, bem-estar e auto
cuidado, readaptacdo funcional, organizacdo dos cuidados e prevencdo e controlo da
infec@o associada aos cuidados (OE, 2011a).

Deste modo, as competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em
situacdo critica definidas no Regulamento das competéncias especificas do Enfermeiro
especialista em Enfermagem em pessoa em situacao critica, no artigo 4°, sdo as seguintes:
“Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica”, “Dinamiza a resposta a situacfes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concepcdo a accdo” e “Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecgéo
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” (OE, 2010b, p2).

Relativamente as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa, esta area de especializacdo tem como
intervencao a Pessoa com doenca cronica incapacitante e terminal, ao longo do seu ciclo de

vida, envolvendo os seus cuidadores, sua familia ou grupo social onde esteja inserido, de
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forma a que a sua dignidade seja mantida, o seu sofrimento seja aliviado e a sua qualidade
de vida seja a melhor possivel.

A doenga cronica estd normalmente associada a um grau de incapacidade, decorrente de
uma doenca prolongada e na maioria das vezes de progressdo lenta, sendo necessario a
adaptacao a varios niveis (fisico, familiar, social, psicoldgico, emocional e espiritual).
Quanto aos cuidados paliativos, a base assenta no controlo dos sintomas, no suporte
psicolégico, emocional e espiritual, através de uma relacdo terapéutica com a Pessoa,

familia e equipa de forma a atingir a missédo e objetivos comuns (OE, 2011b).

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Cronica e Paliativa de acordo com o seu regulamento sao: “ Cuida de pessoas
com doenca cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos
0s contextos de préatica clinica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-
estar, conforto e qualidade de vida “ e “ Estabelece relacéo terapéutica com pessoas com
doenca cronica incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a

facilitar o processo de adaptacéo as perdas sucessivas e a morte” (OE, 201 1b, p2).

Nesta area de especialidade e de acordo com as competéncias anteriormente referidas, os
seus descritivos foram distribuidos por cinco categorias diferentes: 1) Satisfacdo do utente
e familia, 2) promocdo da qualidade de vida, bem estar e alivio do sofrimento, 3)
prevencdo de complicacdes, 4) (re) adaptacdo funcional as perdas sucessivas e 5) a
organizacédo dos cuidados de enfermagem (OE, 2014). Estes permitem clarificar o papel do

enfermeiro especialista junto da comunidade.

Para auxiliar na tomada de decisdo e para fundamentar a base sua pratica, o enfermeiro

guia-se pelas teorias de enfermagem que serdo descritas no proximo subcapitulo.
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1.1. TEORIA DE ENFERMAGEM

A teoria de enfermagem tem vindo a evoluir e a ser estudada ao longo dos anos. Antes, 0
conhecimento sobre enfermagem e a eficacia dos cuidados ndo se valorizava, ndo havendo
documentos para justificar 0 mesmo. E ja no século XX que se percebeu a importancia de
existir uma base de conhecimento para a préatica desta profissdo e para reconhecimento da
mesma, sendo que a historia de enfermagem profissional surge com Florence Nightingale
(Tomey & Alligood, 2004).

Florence Nightingale criou a primeira escola de Enfermagem no St. Thomas Hospital em
Londres, nascendo assim o conceito de enfermagem moderna e apostando-se na
investigagcdo. Seguiu-se posteriormente a era da teoria uma vez que 0s estudos
demonstraram que a investigacdo sem teoria transformava-se em informagéo isolada, mas a
juncéo das duas originavam a ciéncia de enfermagem. Foi nos meados do século XIX, que
Florence, descreveu a funcdo da enfermeira, referindo que a enfermagem se baseava no

conhecimento das pessoas e do seu ambiente (Tomey & Alligood, 2004).

Os anos 60 deram enfoque a era da teoria de enfermagem, onde os debates eram
constantes, mas s6 nos anos 80 surgiram os maiores desenvolvimentos, havendo uma
transicdo do periodos do pré- paradigma para o periodo de paradigma. “A classificacédo
dos modelos de enfermagem como paradigmas que relacionam um metaparadigma com
conceitos de pessoa, ambiente, saude e enfermagem, vé os trabalhos tedricos de
enfermagem de uma forma sistematica, que melhora a compreensdo do desenvolvimento
do conhecimento, insere os trabalhos dos tedricos num contexto mais alargado e facilita a
percepcdo do crescimento da ciéncia de enfermagem dentro das perspectivas deste
paradigma “ (p.6), desta forma, “ a teoria de enfermagem conduz o pensamento e a acgéo
da pratica de enfermagem” (p.6) e consiste num grupo de conceitos que se relacionam e

que resultam dos modelos de enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).

Considerado o nivel mais abstrato do conhecimento, o metaparadigma, determina “0S
principais conceitos que envolvem o conteudo e o dmbito da disciplina” (p.6), pelo que ha
muitos anos, a pessoa, 0 ambiente, a salde e a enfermagem foram sugeridos como
fendmenos e como 0s primeiros conceitos metaparadigmaticos de enfermagem que até
hoje se mantém (Tomey & Alligood, 2004). “Um metapraradigma identifica o conteudo

nuclear de uma disciplina. No metaparadigma de enfermagem, cada um dos quatro
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conceitos é apresentado como uma abstraccdo. A pessoa pode representar um individuo,
uma familia, uma comunidade ou toda a humanidade. Neste contexto, pessoa € aquele que
recebe o cuidado de enfermagem. A saude representa um estado de bem-estar decidido,
mutuamente, pelo cliente e pela enfermeira. O ambiente pode representar os arredores
imediatos, a comunidade ou o universo com tudo o que contém. A enfermagem ¢é a ciéncia

e a arte da disciplina “ (Hickman, 2000, p11).

Contrariamente ao metaparadigma, as teorias de médio alcance sdo o nivel menos abstrato
do conhecimento teérico. Estas incluem particularidades caracteristicas da pratica de
enfermagem como “qual a situagédo ou o estado de salde, a populagdo de doentes ou a sua
faixa etaria, o estabelecimento ou a area de préatica e a actuacdo da enfermeira ou a

intervencdo” (Tomey & Alligood, 2004, p.7).

Cada teoria é composta por varios componentes, deles se destacam: os conceitos, 0s
postulados, as definicGes tedricas operacionais, 0s sistemas de ligacdo, os ordenamentos de
conceitos e definicdes e o ordenamento das afirmacGes e das ligacdes em premissas e

equacoes (Tomey & Alligood, 2004).

Um conceito ¢ “uma ideia ou imagem mental complexa de um fendémeno” (p.8). Os
conceitos, sdo 0s componentes mais importantes da teoria, séo as etiquetas utilizadas para
identificar os fendmenos (Tomey & Alligood, 2004). Os conceitos, “ representam a
realidade e facilitam a nossa capacidade de comunicagdo sobre ela. Eles podem ser
empiricos ou abstractos, dependendo da capacidade de serem observados no mundo real”
(Hickman, 2000, p.11). Sdo considerados empiricos quando sdo observados ou
compreendidos pelos sentidos e abstratos quando ndo sdo observaveis (Hickman, 2000).
Os postulados, (denominados também de principios ou proposicGes) descrevem a relacao
existente entre dois ou mais conceitos, contribuindo para a analise da teoria (Tomey &
Alligood, 2004). Os pressupostos “sdo declarag¢fes que o tedrico ou o investigador tem
como verdades, excluindo a hipotese de as medir ou testar” (Tomey & Alligood, 2004,
p.8). As defini¢les tedricas operacionais, contribuem para significado e medidas e 0s
sistemas de ligacdo para a plausibilidade e testabilidade da teoria. O ordenamento de
conceitos e de definicbes, termos primitivos e derivados, permitem a eliminacdo de
sobreposicdo e o ordenamento das afirmacfes e das ligacbes em premissas e equacdes,

para a eliminag&o da inconsisténcia da teoria (Bishop, 2004).
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A teoria tem como objetivo conferir significado ao conhecimento de forma a melhorar a
pratica clinica, descrevendo, explicando e antevendo os fendmenos. A enfermagem precisa
de teorias, sdo elas que conduzem “a autonomia profissional orientando a pratica, o
ensino e a investigacao dentro da profisséo”(p. 12). A teoria de Merle Mishel € das teorias
de médio alcance mais recentes e que serd descrita neste projeto (Tomey & Alligood,
2004).

1.2. TEORIA DE MERLE MISHEL

Atendendo ao contexto de estagio (Unidade de Cuidados Intensivos), consideramos
pertinente adoptar para o enquadramento conceptual do estagio a Teoria da Incerteza de
Merle Mishel. Esta teoria € considerada uma teoria de médio alcance (tem um foco de
interesse mais limitado e determina o estado de salde das pessoas), que deriva e ¢ aplicavel
a pratica clinica, representando um processo bi-direcional, pelo qual a teoria informa mas

também é modelada pela investigacdo (Mishel & Clayton, 2008).

Merle Mishel nasceu em Boston em 1939. Do seu percurso profissional como enfermeira
destaca-se a conclusdo bacharelato em Enfermagem na Universidade de Boston em 1961, o
mestrado em enfermagem psiquiatrica na Universidade da Califérnia em 1966, o mestrado
em psicologia social na Claremont Graduate Schoolem 1976 e em 1980 o doutoramento na

mesma area e na mesma instituicao (Bailey & Stewart, 2004).

Mishel exerceu funcBes no inicio da sua carreira como enfermeira psiquiatrica em varios
hospitais e servicos, assistente e professora no Departamento de Enfermagem em vérias
escolas. Recebeu varias bolsas de investigacdo que permitiram o desenvolvimento da sua
teoria. Na sua tese de doutoramento desenvolveu e testou a “Perceived Ambiguity in
Illness Scale”, renomeada mais tarde como “Mishel Incertainty in Ilness Scale” (MUIS-A).
A primeira escala foi utilizada como base para 3 escalas: MUIS-C (para individuos com
doenca cronica que ndo se encontram hospitalizados — &rea de saide comunitaria); PPUS
(para medicdo da percepgdo que os pais tém da incerteza em relacdo a doenca do seu
filho); PPUS-FM (para medicdo da incerteza nos conjuges ou noutros familiares em
doenga aguda). Em 1997 foi presenteada com o “Research Merit Award” pelo National

Institute Of Nursing Research.
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Mishel ¢é Directora do “T-32 Intitutional Nacional Research Service Award Training Grant,
Interventions for Preventing and Managing Chronic Illness in Vulnerable People”, que
premeia os interessados em desenvolver trabalhos no d&mbito do utente com doenca em
situacdo cronica, tem sido consultora nos cursos de doutoramento, € membro de inimeras
organizacgOes profissionais e exerce funcBGes de critica de artigos para publicagdo em
revistas (Bailey & Stewart, 2004).

Apresentada a autora, segue-se a descricdo da teoria e 0 seu envolvimento em contexto de

cuidados intensivos bem como o papel do enfermeiro na mesma.

De acordo com a DGS (2003), a medicina intensiva ¢ “uma area diferenciada e
multidisciplinar das ciéncias médicas, que aborda especificamente a prevencdo, o
diagnostico e o tratamento de doentes em condicGes fisiopatoldgicas que ameacam ou
apresentam faléncia de uma ou mais funcdes vitais, mas que sdo potencialmente
reversiveis. A Medicina Intensiva é por natureza multidisciplinar e tem por objectivo
primordial suportar e recuperar fungdes vitais, de molde a criar condigdes para tratar a
doencga subjacente e, por essa via, proporcionar oportunidades para uma vida futura com
qualidade”(p.5).

Os utentes dos cuidados intensivos, sdo transferidos para o mesmo por uma situacao

patoldgica aguda/subita ou por agudizacdo de patologia cronica.

A incerteza é um estado cognitivo que surge quando o individuo ndo pode estruturar
convenientemente ou categorizar um evento de doenca, devido a insuficiéncia de
conhecimentos. A incerteza existe sempre nas situacGes de doenca, porque sdao dubias,
complexas, imprevisiveis ou quando ndo existe informagdo disponivel ou é inconsistente
(Mishel, & Clayton, 2008).

A Teoria da Incerteza na Doenca (TID) (Figura 1) de Merle Mishel, datada de 1988, como
descrevem Bailey e Stewart (2004) & Mishel e Clayton (2008) nos seus trabalhos, foi
concebida para abordar a incerteza durante as fases de diagnostico e tratamento de uma
doenga aguda ou uma doenca com evolugdo desfavoravel. Em 1990, a teoria foi
reconceptualizada, por Merle Mishel para alargar respostas, neste caso a experiéncia de

viver com a incerteza ao longo do tempo as pessoas com doencas cronicas ou as doencas
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que possam ter recidiva, passando a denominar-se de Teoria Reconceptualizada da
Incerteza na Doenga (TRID) (Figura 2).

Figura 1. Modelo da Incerteza percebida na Doenga.
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Figura 2. Modelo Reconceptualizado da incerteza na doenca cronica.
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(Bailey & Stewart, 2004, p. 631)

A incerteza esta presente em muitos aspetos da vida, e os seus efeitos concentram-se e
acabam por desafiar a estabilidade do sistema. Em resposta a esta desorganizagédo, o
sistema acaba por mudar para sobreviver. Em situagdes de incerteza crénica, o individuo
afasta-se da avaliacdo da incerteza como sendo aversiva para adoptar uma nova visdo da

vida que aceite a incerteza como parte da realidade. A incerteza passa a ser um novo nivel
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de organizacdo e uma nova perspectiva de vida. Varios estudos, predominantemente
qualitativos, em individuos adultos com doenga cronica e em situacdo de risco de vida,

apoiaram a reconceptualizacdo desta teoria (Bailey & Stewart, 2004).

A incerteza também é demonstrada pelas atitudes dos enfermeiros na prestacdo de
cuidados de enfermagem, cabe a cada um de nés como profissionais de saude, diminuir a
incerteza, educar os utentes sobre a sua doenca e explicar-lhe de forma perceptivel,

mostrando confiancga na nossa préatica clinica e nas nossas atitudes.

1.3. INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

As InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo nos dias de hoje integrantes de
um tema bastante problematico. Definidas pela DGS (2008) como um “conceito alargado
de infeccdo adquirida pelos utentes e profissionais, associada a prestacdo de cuidados,
onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nivel dos cuidados (agudos,

reabilitacdo, ambulatorio, domiciliarios)” (DGS, 2008, p.5).

De forma a colmatar estas infecdes foi criado o Programa Nacional de Prevencdo e
Controlo das InfecGes Associadas aos Cuidados de Saude (PNCI) cujo objetivo é
“identificar e reduzir os riscos de transmissdo de infeccBes entre doentes, profissionais e
visitantes e consequentemente diminuir as taxas de infeccdo e manté-las a um nivel
aceitavel” (DGS, 2008, p.6).

Porém a responsabilidade de identificar estes riscos passa para além de toda a equipa
multidisciplinar de cada de servico é da Comissdo de Controlo de Infeccdo (CCI) que
corresponde a uma “equipa multidisciplinar de profissionais das unidades de salde,
apoiada pelos Orgdos de Gestdo e que tem por missdo, planear, implementar e
monitorizar um plano operacional de prevencgéo e controlo de infec¢éo, de acordo com as
directivas Ministeriais, nacionais e regionais e as caracteristicas e especificidades das
unidades de saude” (DGS, 2008, p.5).

Sendo as UCI, dos servicos com maior risco de infecdo devido as patologias existentes, a

gravidade dos utentes, a todo o equipamento, ao nuimero de profissionais envolvidos
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diariamente, entre outros fatores, foi criado no contexto de prevencdo da infecdo um
Programa de vigilancia epidemioldgica das infecBes, cujos objetivos consistem em:
“conhecer a incidéncia das infec¢cGes nosocomiais mais importantes nas UCI”, “conhecer
a evolucdo da flora responsavel pela infeccdo nosocomial nas UCI, individual e
colectivamente, e respectivos padrdes de sensibilidade e resisténcia aos antimicrobianos”,
“avaliar a epidemiologia de infeccOes emergentes”, “comparar as taxas de IACS
relacionada com procedimentos invasivos - entubacdo traqueal, ventilagdo mecanica e
cateteres venosos centrais e urinarios”, “monitorizar o consumo de antibioticos nas UCI”,
”contribuir para a criacdo de uma base de dados de registo de IACS, a nivel nacional”,
“comparar os dados locais, com 0s nacionais e, com 0s europeus” ¢ “utilizar a vigilancia
epidemioldgica para sensibilizar os profissionais de salde para a adopcdo de medidas de
controlo da IACS, cumprimento das normas de boas praticas e melhorar a qualidade da
colheita e registo de dados” (DGS, 2008, p.13).

Cerca de um terco das IACS poderiam ser evitadas. Estas, impedem o tratamento adequado
do utente e provocam morbi-mortalidade, o aumento de recursos hospitalares e
comunitérios (DGS, 2014).

Nos anos 40, a morbi-mortalidade teve um decréscimo que se evidenciou pelo
aparecimento dos antibidticos, no entanto, o seu uso maioritariamente inadequado,
tornaram as bactérias resistentes e multirresistentes a muitos dos antibi6ticos, o que torna o
tratamento de algumas infecdes dificil. Este problema é crescente e ocorre a nivel mundial,
pelo que a seguranca criada nos anos 40 e a esperanca de cura passou a ser ameacado pela
perda de eficacia. Desta forma, o melhor “tratamento” sera a prevencao das infe¢des e nao

utilizar antibioticos quando néo existe infecdo (DGS, 2014).

De acordo com a DGS (2014), no que respeita & pneumonia associada a entubacéo,
observa-se uma estabilizacdo das taxas nos trés ultimos anos de registo. Relativamente as
infecdes associadas a dispositivos invasivos, nomeadamente a pneumonias associadas a
entubac&o, verifica-se que o nimero de pneumonias passou de 11,2 (por cada 1000 dias de
entubacdo) em 2008 para 8,7 em 2012. No que se refere a percentagem de Obitos da
PAVM, a mesma tém vindo a aumentar, sendo que em 2009 era de 23,1% e no ano de
2013 de 31,8%. Este fato continua a preocupar a Direc¢do Geral da Saude e as Comissoes
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de Controlo de Infecdo, pelo que urge serem cumpridas as normas e procedimentos para a
Prevengdo da PAVM.

1.4. PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA

A Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica (PAVM) é uma infecdo respiratdria
nosocomial que se desenvolve como consequéncia da entubacdo e ventilacdo mecanica
(Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge [INSA], 2004), “apesar de salvar muitas
vidas, a aplicacéo de uma pressdo positiva nos pulmdes, através de uma proétese colocada

nas vias aéreas, pode gerar uma série de efeitos adversos” (Carvalho, 2006, p.20).

A PAVM pode ser classificada como precoce ou tardia (INSA, 2004; DGS, 2009; Centers
for Disease Control and Prevention [CDC], 2003). De acordo com o INSA (2004) ndo ha
consenso no que se refere as definicdes de PAVM precoce e tardias, nem se existe relacao
com a entubacdo ou com o tempo de hospitalizacdo. A maioria dos autores refere tratar-se
de PAVM precoce quando o seu aparecimento surge apés as 48h e até as 96 horas apds a
entubacdo e as tardias a partir do 5°-7° dia apds entubacdo, que se justifica pelo tipo de

microrganismo em causa gue possa ser diferente.

A PAVM precoce, € maioritariamente consequéncia da aspiracdo derivada da entubacéo e
0s agentes implicados surgem da propria flora endégena, uma vez que 0s utentes vém
diretamente da comunidade para a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Nos utentes
provenientes de outros servicos, ou seja, que ja se encontram hospitalizados e que por
algum motivo sdo admitidos na UCI, os microrganismos sdo hospitalares (INSA, 2004,
DGS, 2009).

A PAVM tardia, tem frequentemente na sua origem os microrganismos hospitalares,
resultante na maioria das vezes da pressdo seletiva exercida pela antibioticoterapia que
influencia a flora enddgena do utente, que varia de instituicdo para instituicdo, pelo que é
importante que cada instituicdo reconheca a sua realidade epidemioldgica (agentes mais
frequentemente isolados, terapéutica antibiotica realizada), que pondere o tipo de utente

admitido e o tempo de internamento anterior a admissdo na UCI. Os utentes provenientes
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de outras instituicdes tém grande probabilidade de serem portadores de microrganismos
hospitalares quando da admisséo (INSA, 2004).

A PAVM ¢ uma complicacdo presente em 8-28% dos utentes ventilados (INSA, 2004). A
sua incidéncia varia de acordo com a tipologia da UCI e com as afecdes e gravidade dos
utentes admitidos (case mix), podendo atingir mais de 70% nos utentes com Sindroma de
Dificuldade Respiratéria do Adulto (ARDS). A ocorréncia de pneumonia nosocomial tem
uma taxa de 3% por dia na 12 semana de internamento, de 2% por dia na 2% semana e de

1% por dia na 32 semana e seguintes (INSA, 2004).

E a segunda causa de infecdo nosocomial mais frequente (INSA, 2004) e a mais comum
nos cuidados intensivos (Nesami, Abchuyeh, Baradari, Cherati & Nikkhah ,2015). De
acordo com Gongalves, Brasil, Ribeiro & Tipple (2012) no seu estudo, a PAVM foi a
causa mais frequente de infecdo nosocomial na europa e esta relacionada com a assisténcia
de satde que envolve relacio entre patgeneos, hospedeiro e variaveis epidemioldgicas. E
responsavel por 20 a 30% da mortalidade hospitalar (American Thoracic Society
Documents, [ATSD] 2005). Por outro lado aumenta os custos e a recuperagdo do utente em
cerca de 4 dias e a sua permanéncia no hospital em média mais 7 a 9 dias (ATSD, 2005;
Nesami, Abchuyeh, Baradari, Cherati & Nikkhah ,2015; Sedwick, Smith, Reeder & Nardi,
2012; Silva, Nascimento & Salles, 2012). Os utentes com ventilagdo mecéanica invasiva,
sdo 0s que tém mais risco de desenvolver pneumonia nosocomial por terem as primeiras
linhas de defesa contra a infecdo alteradas (INSA, 2004) e “encontra-se como um dos

efeitos adversos mais temiveis no ambiente da terapia intensiva” (Carvalho, 2006, p.20).

Os fatores de risco para esta patologia sdo: idade superior a 70 anos, doenca grave
concomitante, imunodepressdo, episodio prévio de aspiracdo de vomito, administracao
prévia de antibioterapia, presenga de sonda nasogastrica, depressdo do estado de
consciéncia, traumatismo craneo  encefédlico, desnutricdo, administracdo de
curarizantes/sedativos, utentes queimados, doenca cardiaca ou pulmonar, pds operatorio de
cirurgia toraco-abdominal e doengas que alterem o esvaziamento gastrico ou a motilidade
intestinal (INSA, 2004).
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O tubo endotraqueal para a ventilagdo mecénica € sem ddvida também um fator de risco
tendo em conta que facilita a colonizacdo da arvore traqueo-brénquica que pode ser a
origem da infecdo, uma vez que 0s microrganismos patogénicos que estdo nas vias aéreas
superiores podem ser mobilizados para a traqueia. Outro aspeto é o fato das bactérias se
aglutinarem com facilidade ao tubo endotraqueal que dificulta a acdo dos mecanismos de
defesa do hospedeiro e dos antibidticos, fazendo com que o tubo se transforme num
reservatorio de microrganismos (INSA, 2004). “A entubacao traqueal compromete nao sé
as barreiras naturais de defesa entre a orofaringe e a traqueia, como facilita a entrada de
microrganismos para o aparelho respiratorio inferior, por acumulacdo e passagem de
secrecdes contaminadas a volta do baldo do tubo endotraqueal (cuff). Este fenémeno é
facilitado pelo decubito dorsal. O baldo (cuff), pode traumatizar a mucosa, facilitando a
adesividade bacteriana, ao mesmo tempo que actua como barreira incompleta contra a
aspiracao a partir da orofaringe” (INSA, 2004, p.7). Outro fator de risco na PAVM ¢ o
declbito dorsal, que é muito utilizado nas UCI para promover uma maior expansdo
pulmonar, no entanto 0 mesmo favorece o refluxo gastrico e a aspiracdo do conteudo da

orofaringe, facilitando a colonizacdo microbiana das vias aéreas inferiores.

Grande parte das PAVM é consequéncia da micro-aspiracdo dos agentes colonizantes da
orofaringe. “A resisténcia a colonizacdo depende da integridade anatémica e fisiolégica e
da flora indigena do individuo. Nos doentes hospitalizados, estes factores estdo quase
sempre comprometidos, sendo a colonizacdo cuténea, orofaringea e intestinal de
instalacdo répida. A administracdo de antimicrobianos contribui ndo s6 para a
colonizacé@o, como pode induzir resisténcia aos antimicrobianos” (INSA, 2004, p.5).

As bactérias podem afetar o aparelho respiratério inferior de diversas formas: por micro-
aspiracdo a partir da orofaringe, por inoculagdo na entubacdo ou no ato de aspiracdo de
secre¢des, por inalagdo de aerossois contaminados, por disseminacdo hematogénea e por
possivel translocacdo bacteriana e advém de vérios fatores como a alteracdo dos
mecanismos de defesa do hospedeiro, a patogenicidade e viruléncia dos microrganismos e

dimensdo do inoculo bacteriano (INSA, 2004).

34



A infecdo poderé ser enddgena ou exdgena. A infecdo enddgena surge na prépria flora do
utente e a exdgena no exterior do utente como resultado dos cuidados prestados (INSA,
2004).

Quanto ao seu diagnostico, a PAVM depende de critérios clinicos, radioldgicos e
microbiologicos. Clinicamente um utente com PAVM apresenta febre, secrecbes
brénquicas purulentas, leucocitose ou leucopenia, taquicardia, taquipneia e trocas gasosas
com niveis instaveis. A nivel radiol6gico, podera surgir um novo infiltrado com padréo
alveolar (difuso ou localizado) e principalmente a presenca de broncograma aéreo. Se
existir cavitacdo do(s) infiltrado(s) aumenta a probabilidade do diagndstico, bem como se
ja existirem alteracGes radioldgicas prévias podem ocultar a pneumonia, tornando o
diagndstico mais dificil. Relativamente a microbiologia, sdo utilizadas as secre¢des traqueo
brénquicas, no entanto ap6s 48 horas de internamento, 30 a 40% dos utentes ndo criticos
ou 70 a 75% dos utentes criticos ou cronicos, estdo colonizados com bacilos Gram
negativo. No Lavado bronco-alveolar é quase impossivel que ndo exista contaminagdo com
a flora da orofaringe nas amostras de secrec¢@es respiratorias pelo que se considera que nos
utentes com pneumonia a concentracéo bacteriana é igual ou superior a 10° ufc/mL, e que
concentracdo inferior a 10* ufc/mL significa flora de colonizagdo da orofaringe. Podera
ainda ser utilizado o escovado protegido, a bidpsia e hemoculturas positivas, nédo
relacionada com qualquer outra fonte de infe¢do, no entanto o diagndstico é dificil de se
realizar (INSA, 2004; DGS, 2009).

De acordo com o INSA (2004) baseado no American College of Chest Physicians, deve-se
suspeitar de PAVM se existirem pelo menos dois dos seguintes critérios:

- Temperatura >38 ° ou < 35,5° C

- Leucopénia ou Leucocitose (<3X109/ L ou >10X109/L)

- Secregdes traqueais purulentas

- Agravamento das trocas gasosas

Se ndo existirem pelo menos dois destes critérios, ndo € necessaria mais investigacéo,
sendo suficiente vigiar o utente, mas se existirem dois ou mais critérios, o utente deve
realizar radiografia do Torax. “Se a radiografia do térax for negativa, devem ser

investigadas outras causas para as alteracdes clinicas encontradas” e “se a radiografia do

35



torax revelar infiltrado alveolar, broncograma aéreo ou agravamento de infiltrado ja
existente deve realizar-se a colheita de produtos bioldgicos para a realizagcdo dos exames
microbioldgicos e iniciar terapéutica empirica” (INSA, 2004, p11). “A utilizacdo apenas
de critérios clinicos pode incorrer em erro diagnostico e em tratamentos inadequados”
(Carvalho, 2006, p.20).

Segundo Matos e Sobral (2010), a implementagédo de protocolos de prevengdo da PAVM
reduz para 50% ou mais as taxas de infecdo e é crucial aderir &s boas praticas baseadas na
evidéncia cientifica. Uma vez que as intervencdes de enfermagem na prevencdo da PAVM
correspondem a nossa questdo de investigacdo, as mesmas serdo abordadas no capitulo
correspondente ao projeto de desenvolvimento académico, mais concretamente na fase de

avaliacdo do mesmo.

1.5. METODOLOGIA DE TRABALHO DE PROJETO

A Metodologia de Trabalho de Projeto, consiste numa “investigacdo centrada num
problema real identificado e na implementacdo de estratégias e intervencgdes eficazes para
a sua resolucéo” (p.2). Esta, permite através da pesquisa, analise e resolucdo de problemas

reais fundamentar a pratica baseada na evidéncia“ (Ferrito et al., 2010).

O seu objetivo principal consiste na resolucdo de problemas, aquisicdo de capacidades e
competéncias pessoais através da realizacdo de projetos reais. Desta forma, esta
metodologia envolve a teoria e a préatica tendo em conta que a sua base é o conhecimento
tedrico para futuramente ser aplicado na pratica. A Metodologia de Projeto é composta por
cinco fases: (1) Diagndstico de situacdo, (2) Definicdo de Objetivos, (3) Planeamento (4)

Execucdo e avaliacdo (5) Divulgacdo dos Resultados (Relatorio) (Ferrito et al., 2010).

Pretende-se no contexto de estdgio que o estudante desenvolva competéncias na
Metodologia de Trabalho de Projeto no geral e nas suas etapas em particular, para criar um
projeto de intervencdo aplicado a realidade e adequado ao seu local de estagio (Ferrito et
al., 2010).
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2. PROJETO DE DESENVOLVIMENTO ACADEMICO

O projeto de desenvolvimento académico (PDA) consiste no trabalho desenvolvido pelo
estudante ao longo do estagio. O estudante pode optar por dois tipos de trabalho, o projeto
de intervencdo em servico (PIS), onde o mesmo deteta um problema no contexto do local
de estagio e analisa a sua viabilidade enquanto projeto a desenvolver, ou por outro lado
pelo PDA, que embora seja produzido em local de estagio, 0 mesmo ndo interfere com o
servigo ou problema diagnosticado no mesmo, mas sim com a escolha do estudante num
determinado assunto que lhe suscite interesse. Ambos os trabalhos tém por base a
Metodologia de Projeto como orientacdo para a sua realizacdo. Neste caso como referido

anteriormente serd realizado um projeto de desenvolvimento académico.

A Metodologia de Projeto ¢ definida como um “conjunto de operacgdes explicitas que
permitem produzir uma representacdo antecipada e finalizante de um processo de
transformac&o do real”, ou seja, permite prever uma mudanga. “E uma metodologia ligada
a investigacdo, centrada na resolucdo de problemas. Através dela, adquirem-se
capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboracdo e concretiza¢ao
do(s) projecto(s) numa situagdo real” (Ferrito et al., 2010, p.4). O projeto é desta forma,
um plano de trabalho que se cria essencialmente para resolver/estudar um problema, sendo

como que uma meta que se deseja atingir (Ferrito et al., 2010).

O trabalho de projeto baseia-se numa metodologia, ou seja, num “conjunto de técnicas e
procedimentos utilizados para estudar qualquer aspecto da realidade social, que permite
prever, orientar e preparar o caminho que os intervenientes irdo fazer ao longo da
realizacdo do projecto (Leite et al, 2001), centrando-se na investigacdo, analise e
resolugdo de problemas” (Ferrito et al., 2010, p.4).

A metodologia de projeto € assim constituida pelas seguintes etapas: “Elaboragdo do
Diagnostico da situagdo”, “Planificacdo das actividades, meios e estratégias”, “Execucdo

das actividades planeadas”, “Avaliacdo” e “Divulgacdo dos resultados obtidos” (Ferrito et

al., 2010).
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2.1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO

O diagndstico da situagdo é a primeira etapa da metodologia de projeto. Esta etapa
pretende a realizacdo de um mapa cognitivo sobre o problema identificado, ou seja
descrever o que se quer modificar e como atuar. O diagnostico da situacdo deve ir ao
encontro das necessidades da populacdo, neste caso as necessidades do estudante e ser
executado de forma répida para que o estudante consiga em tempo util implementar as
medidas para a sua resolucdo (Ferrito et al., 2010). Desta forma o problema ¢é “um
elemento fulcral para a definicdo do diagndstico, uma vez que esta etapa requer a
producéo de um quadro que identifique e relacione entre si os problemas mais relevantes

da situacao, ou instituicdo, no momento da nossa avaliacdo” (Ferrito et al., 2010, p.12).

O problema identificado tem de ser claro e perceptivel para outros investigadores,
concreto e real, devera reunir condi¢cdes para ser estudado e ser operacionalizado através de
uma hipotese cientifica, com relevancia para a teoria e a pratica (Ferrito et al., 2010). Desta
forma, o projeto de desenvolvimento acadéemico apresentado, ira abordar as intervencgdes
de enfermagem na prevencdo da PAVM (APENDICE Ill- Ficha de diagnostico da

situacao).

A escolha deste tema surge da necessidade de adquirir e desenvolver competéncias numa
area nova em que sentimos imensas dificuldades. Por outro lado e ndo menos importante,
vai ao encontro de uma temadtica bastante importante dentro das competéncias do
enfermeiro especialista que é o utente critico, sendo a ventilagdo mecanica muitas vezes o
suporte deste tipo de utentes de unidade de cuidados intensivos. O enfermeiro tem um
papel fundamental na prestacdo de cuidados deste tipo de utentes, pois este é o que
tecnicamente mais trabalha em torno dos utentes e do ventilador e que por sua vez tem

maior risco de transmitir infecdes.

Desta forma, achamos pertinente elaborar um trabalho sobre as intervencdes de
enfermagem adequadas para evitar a transmissdo de infecdes, com o objetivo de melhorar a
prestacdo de cuidados, promover a qualidade dos mesmos e reduzir os custos devido ao

longo internamento.

O fato do estagio se desenvolver numa unidade de cuidados intensivos e de na nossa

pratica clinica ndo trabalharmos com utentes submetidos a ventilagéo, fez-nos sentir maior
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curiosidade e necessidade de desenvolver competéncias nesta area. E um dos nossos
objetivos neste estdgio dominar esta teméatica pelo que é necessario compreendé-la e
desenvolvé-la ao maximo, permitindo-nos desta forma refletir sobre se as nossas acoes
perante 0s mesmos sdo as corretas. Questiondmos o enfermeiro chefe e o enfermeiro
orientador sobres esta temética e 0s mesmos também acharam pertinente desenvolver este
tema, para perceber se o resultado do nosso trabalho ira ao encontro aos cuidados prestados

nesta unidade de cuidados intensivos.

2.1.1. DEFINICAO GERAL DO PROBLEMA

Do diagndstico de situacdo surge entdo a defini¢do geral do problema identificado:

Quais as intervencdes de enfermagem para prevenir a Pneumonia Associada a Ventilacao

Mecéanica do utente?

2.1.2. ANALISE DO PROBLEMA

Segundo Matos e Sobral (2010), as infecdes nosocomiais afetam cerca 1,4 milhdes de
populacdo a nivel mundial. A pneumonia € a infecdo nosocomial adquirida com maior
frequéncia nos hospitais, sendo PAVM a mais frequente no servico de unidade de cuidados
intensivos. Esta, ocorre em 30% dos utentes ventilados, sendo que 70-90% se encontram
colonizados por bactérias que se traduz numa elevada taxa de mortalidade (20-70%),
morbilidade e de custos a nivel de cuidados de saude (Matos & Sobral, 2010; Swearingen
& Keen, 2003).

A ventilacdo mecéanica permite administrar oxigénio e promover respiracdo de forma
artificial ao utente em estado critico. Sendo a ventilagdo mecénica uma técnica invasiva
frequente no utente critico, que salva muitas vidas, a mesma traz complicagdes, sendo a
mais frequente a PAVM, uma vez que a via aérea artificial provoca alteragdes dos
mecanismos protetores da via aérea, promovendo a sua colonizagdo por microrganismos.
Segundo estudos cientificos, 10 a 20% dos utentes com ventilacdo mecanica desenvolvem
PAVM 48h apos entubacdo traqueal do utente e inicio da ventilagdo mecanica (Matos &
Sobral, 2010; Guilherme & Jesus, 2011).
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Sendo a taxa de infecdo um dos indicadores de avaliagdo da qualidade de cuidados a nivel
hospitalar iremos aprofundar esta tematica de forma a perceber quais as intervencdes de
enfermagem adequadas com base na literatura internacional e numa pesquisa baseada na
evidéncia, de forma a melhorar a prestacdo de cuidados dos enfermeiros e a qualidade dos
cuidados aos utentes, para promover um internamento mais curto com uma recuperagao
mais rapida dos mesmos. E imprescindivel que os enfermeiros mobilizem conhecimentos
para prevenir o aparecimento de PAVM e prestar cuidados de qualidade, sendo que estes

tém um papel fundamental na implementacéo de boas préticas para prevenir as infecdes.

Matos e Sobral (2010), descrevem que a implementacédo de protocolos de prevencao nesta
tematica, reduz para 50% ou mais as taxas de infe¢do. A PAVM pode prevenir-se com
procedimentos adequados e adesdo as boas praticas, sendo a formacdo e informacéo

instituida a equipa prestadora de cuidados uma mais valia para atingir este objetivo.

De forma a responder ao problema apresentado sera realizada uma revisao da literatura,
que segundo Ramalho (2005), consiste na tentativa de sintetizar resultados de duas ou mais
publicacGes sobre determinado tema que permite identificar, sumarizar evidéncias e avaliar
a consisténcia e validade externa dos achados. E um método de pesquisa rigoroso que
possibilita obter a melhor evidéncia cientifica para os enfermeiros desenvolverem préatica
clinica baseada na evidéncia, identificar lacunas e gerar novas questdes de investigacdo.
Esta revisdo tem como base responder a uma questdo de investigacdo de foi formulada
através do método PICOD (participantes, intervengdes, comparacdo, resultados
(outcomes), desenho do estudo) que é um método sistematico e explicito para identificar,
selecionar, avaliar e analisar criticamente dados de estudos primarios. No que se refere aos
critérios de inclusdo e exclusdo, para esta revisdo da literatura serdo selecionados numa

primeira abordagem estudos que incluam o método PICOD (Ramalho, 2005).

Os artigos selecionados deverdo ter as seguintes palavras no seu resumo: Pneumonia,
Pneumonia associada a ventilacdo mecénica, ventilagio mecanica, infecdo
hospitalar/infecdo associada aos cuidados de salde, controlo de infe¢do, cuidados
intensivos e doente critico. Os mesmos, devem ter sido publicados num espago até dez

anos anteriores (2005), sendo que o ideal seriam os Gltimos 5 anos (2010).
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A pesquisa bibliogréfica sera realizada no site da Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), Direccdo Geral da Saude (DGS) e nas de bases de dados eletronicas
disponiveis no site da Ordem dos Enfermeiros e da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal: MEDLINE, LILACS, CINAHL, MedicLatina, Cochrane Database
of Systematic Reviews (CDSR), Nursing & Allied Health (NHS) Collection CiB-On,
EBSCO, ISI, Web of Knowledge, Pubmed, Scielo, e Scielo Portugal, utilizando como
palavras chave: Pneumonia, Pneumonia associada a ventilacdo mecanica, ventilacao
mecanica, infecdo hospitalar/infecdo associada aos cuidados de saude, controlo de infecdo,

cuidados intensivos e doente critico.

De forma a gerir melhor o tempo disponivel sera utilizado o fluxograma de trés etapas e
nove passos do Centre for Reviews and Dissemination (CRD) Report, uma publica¢do do
NHS Centre for Reviews and Dissemination, da Universidade de York, Inglaterra, de

Ramalho (2005, p.39), descreve em sua obra cujas etapas sdo:
e “1* Etapa: Planeamento:
o 1°passo: Identificar necessidade de revis&o;
o 2°passo: Preparacéo e desenvolvimento do projeto de revisao;
e 2% Etapa — Execuco:
o 3°passo — Identificacédo da literatura;
o 4°passo — Selecédo de estudos;
o 5°passo — Avaliacdo da qualidade de estudos;
o 6°passo — Extracdo dos dados e monitorizagdo do processo;
o 7°passo — Sintese dos dados;
e 32 Etapa — Apresentacdo e divulgacdo
o 8°passo — Relatdrio e recomendagdes;

o 9% passo — Transferéncia das evidéncias para a pratica clinica.”
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Aquando o fim da pesquisa, serdo selecionados os artigos que irdo ao encontro a questdo
formulada. No entanto, depois da leitura integral de cada estudo, sera feita uma segunda
selecdo para identificar os artigos que corresponderdo a totalidade dos critérios de inclusdo
e respondiam a questdo formulada. Com a selecdo destes artigos proceder-se-a a
identificacdo do ano, pais, o(s) autor(es), os participantes, as intervencdes, resultados e
desenho do estudo, transcrevendo-se estes dados numa tabela de forma a facilitar a anélise
e compreensdo dos conteudos. Para avaliacdo da fidelidade dos mesmos serd usado o
Critical Appraisel Skills Programme (CASP) e o AGREE (Appraisal of Guidelines for
REserach & Evaluation) instrumento.

“As teorias e modelos de enfermagem surgem no sentido de melhorias significativas dos
padrdes de cuidados da prética, porque sdo propostas concretas e inovadoras para
romper com formas tradicionais de prestacdo de cuidados de enfermagem, para fazer face
a mudanca. Os modelos tedricos sdo uteis para guiar a pratica, o ensino e a investigacao
em enfermagem” (Ramalho, 2005, p.16). O enquadramento teorico que ira enfatizar esta
investigacgdo, foi realizado com base num tedrico de enfermagem, neste caso adequa-se a

tedrica Merle Mishel com a Teoria da Incerteza.

2.1.3. IDENTIFICACAO DOS PROBLEMAS PARCELARES QUE
COMPOEM O PROBLEMA GERAL

Do problema geral, foram identificados os seguintes problemas parcelares:
e Deficit de conhecimentos sobre Ventilacdo Mecanica;

e Deficit de conhecimentos sobre as intervengfes de enfermagem para prevenir a

transmisséo de infecdo e consequentemente o aparecimento de Pneumonia;

e Duvida sobre se os procedimentos implementados na instituicdo vao ao encontro do

descrito em base de dados internacionais com pratica baseada na evidéncia;
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2.1.4. DETERMINACAO DE PRIORIDADES

Pretende-se com este projeto de desenvolvimento académico realizar as seguintes

prioridades:

Identificacdo das necessidades de reviséo de literatura;
Formulacédo da pergunta de investigacéo;

Avaliagdo do projeto pelo professor orientador, chefe e enfermeiro

orientador;

Planeamento de atividades a desenvolver para a realizacéo do projeto;
Criacdo de critérios de busca e selecdo de fontes a utilizar;

Pesquisa de estudos;

Selecéo dos estudos;

Anélise dos dados;

Colheita de dados relevantes;

Elaboracéo do projeto;

Divulgacéo dos resultados do projeto.

2.1.5. OBJETIVOS DO PROJETO

Os objetivos do trabalho de projeto sdo elaborados com base nos resultados que se

pretende atingir num curto espaco de tempo (1 a 6 meses), partindo dos gerais para 0s mais

especificos. Os objetivos “assumem-se como representacdes antecipadoras centradas na

accao a realizar” (Ferrito et al., 2010,p.18).

Os objetivos gerais descrevem os resultados esperados, dando-nos informagdes sobre o

resultado que o formando ir4 apresentar. Sdo elaborados com base nos conhecimentos e

capacidades a alcangar, de forma mais vasta e complexa, permitindo ainda “seleccionar
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contedidos, eleger métodos e avaliar os progressos dos formandos” (Ferrito et al., 2010,
p.18).

Por sua vez, os objetivos especificos sao “ indicadores de conhecimentos e aptiddes que 0s
formandos devem adquirir ao longo do seu processo formativo. Sendo o resultado da
subdivisdo de um objectivo geral mais vasto, em aprendizagens mais elementares” (Ferrito
etal., 2010, p18).

Os objetivos do projeto tém de ser claros, concisos, precisos, em numero reduzido e
realizveis, mensuraveis em termos de qualidade, quantidade e duracdo. Para cada um

deles, deverd ser realizado um plano de acédo (Ferrito et al., 2010).

Desta forma, o objetivo geral para este projeto consiste em: Identificar quais as
intervencdes de enfermagem para prevenir a Pneumonia associada a ventilagdo mecanica

do utente internado numa Unidade de Cuidados Intensivos.
Como obijetivos especificos delineou-se:

e Realizar pesquisa bibliografica sobre pneumonia associada a ventilagdo mecénica
do utente internado numa UCI e intervencdes de enfermagem na prevencdo da

infecdo;

e Elaborar um artigo de revisdo integrativa da literatura, mobilizando o0s

conhecimentos sobre metodologia de investigacdo cientifica em enfermagem;

e Apresentar os resultados obtidos, com divulgacao no servico de cuidados intensivos

e transferéncia das evidéncias para a pratica clinica.

2.2. PLANEAMENTO

O Planeamento é a terceira fase de um projeto. E nesta fase que se elabora um plano
pormenorizado do projeto, envolvendo inclusive a forma de gestdo do mesmo, analisando-
Se 0S recursos necessarios bem como as limitagdes existentes. Sdo também estabelecidas as
atividades a serem desenvolvidas, 0s métodos e técnicas de pesquisa e 0 cronograma com a
calendarizacdo das atividades com datas de inicio e fim das mesmas (APENDICE IV-

Ficha de planeamento do projeto) (Ferrito et al., 2010).
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As atividades/estratégias a desenvolver t€ém como objetivo principal “utilizar de forma
eficaz os recursos, envolve por isso decisbes ligadas ao projecto de um processo e a

infraestrutura necessaria para apoia-lo” (Ferrito et al., 2010, p.21).

Estas estratégias baseiam-se fundamentalmente na aplicacdo dos recursos disponiveis, na
forma utilizada para a execucdo do projeto e na articulacdo entre os diversos membros que

integram o projeto (Ferrito et al., 2010).

Segue-se de seguida os objetivos especificos estabelecidos neste projeto, bem como as
atividades/estratégias a desenvolver para atingir os mesmos e o indicador de avaliacdo para

cada um dos mesmos.

O primeiro objetivo especifico definido para a realizacdo deste projeto consiste em realizar
pesquisa bibliografica sobre pneumonia associada a ventilagdo mecanica do utente
internado numa UCI e intervenc@es de enfermagem na prevencdo da infecdo, e tem como

atividades/estratégias a desenvolver:

e Pesquisa de artigos cientificos, revistas cientificas, teses de mestrado e doutoramento

gue enfoquem a area de estudo;
e Selecdo de informagédo com base na pesquisa efetuada;
e Compilacdo da informacdo pesquisada.

A avaliacdo do mesmo sera feita através da apresentacdo dos documentos resultantes da

pesquisa realizada através da realizacdo do PDA.

Para segundo objetivo foi estabelecido: Elaborar um artigo de revisdo integrativa da
literatura, mobilizando os conhecimentos sobre metodologia de investigacao cientifica em
enfermagem, cujas atividades/estratégias a desenvolver sdo de acordo com o0s 9 passos do

CRD report de Inglaterra, descritas por Ramalho (2015):
1. ldentificacdo da necessidade de revisao;

2. Preparagéo e desenvolvimento do projeto de reviséo;
3. Identificacdo da literatura;

4. Selecdo de estudos;
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5. Avaliagéo da qualidade de estudos;

6. Extracdo dos dados e monitoriza¢do do processo;

7. Sintese dos dados;

8. Relatorio e recomendacdes;

9. Transferéncia das evidéncias para a pratica clinica.

O seu meio de avaliacdo sera através da apresentacdo de um artigo de revisao.

Por Gltimo o terceiro objetivo especifico consiste em apresentar os resultados obtidos, com
divulgacdo no servico de cuidados intensivos e transferéncia das evidéncias para a pratica
clinica, tendo como atividades/estratégias a desenvolver a realizagdo de uma formacéo em
servigo na UCI sobre os resultados obtidos com a pesquisa de forma a serem debatidos se
0s cuidados prestados nesta unidade vao ao encontro das evidéncias mais recentes, sendo

esta também a forma de avaliar o mesmo.
Para a realizacdo do PDA prevé-se que possam existir 0s seguintes constrangimentos:

¢ Dificuldade na pesquisa de acordo com o critério de selecdo dos estudos;

Dificuldade na avaliacdo da fidelidade dos estudos;

Dificuldade na interpretacdo dos estudos devido ao fato de se encontrarem em
Inglés;

Dificuldade na realizacdo de um artigo cientifico, devido inexperiéncia.

Estas dificuldades serdo ultrapassadas com empenho e persisténcia do estudante, com o
apoio da Professora Orientadora e Enfermeiro Orientador que ajudardo na orientacdo e
esclarecimento de duvidas do projeto.
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23.  EXECUCAO E AVALIACAO DO PROJETO

De acordo com Ferrito et al (2010, p.23) a execucdo do projeto “materializa a realizagéo,
colocando em pratica tudo o que foi planeado.” Pretende dar sentido ao esboco e torna-lo
real, valorizando o esforgo e trabalho desenvolvido pelo autor(es). “Nesta fase em estudo, é
necessaria a procura de dados, informacbes e documentos que contribuam para a
resolucéo do problema seleccionado, segundo a divisdo de tarefas e a gestdo do tempo

previamente estabelecidos” (Ferrito et al., 2010, p.23).

Esta fase é transformadora pelo que ha possibilidade de alterar o planeado para que 0s
objetivos sejam atingidos na globalidade. Neste contexto, houve algumas alteracGes no que
respeita ao cronograma de atividades, nas palavras —chave utilizadas para a pesquisa e nos
critérios de selecéo dos artigos.

No cronograma de atividades ha a referir que as datas do planeamento ndo corresponderam
as datas de execucdo do projeto devido a varios constrangimentos a nivel pessoal e

profissional.

Nas palavras- chave houve necessidade de reformular as mesmas de forma a direcionar
para o0 problema e responder adequadamente a questdo de investigacdo e ao objetivo
pretendido. Importa referir que a pesquisa foi realizada com a traducéo destas palavras em
Inglés. As palavras-chave foram entdo substituidas para: “pneumonia associated

99, ¢

ventilador”; “prevention” e “nurse care”.

Nos critérios de selecdo de artigos também houve alteracdo, sendo que 0s artigos
inicialmente pretendidos deveriam ser dos Gltimos 5 anos podendo-se estender até aos
ultimos 10 anos, no entanto optou-se apenas pelos artigos posteriores a 2010, sendo que
apenas houve excep¢do para as guidelines e bundles com data até 2003 por ndo existir
nenhuma mais recente da CDC.

Esta fase foi sem duvida a fase mais trabalhosa, onde a motivacao e apoio do orientador foi
fulcral para a realizacdo do mesmo. E uma fase em que o orientador exerce o papel de
elemento ativo, auxiliando e investigando o autor. Sdo esperados resultados a nivel de
aprendizagem, resolucao de problemas e desenvolvimento de competéncias (Ferrito et al.,
2010).
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Este trabalho de projeto baseia-se huma revisdo integrativa da literatura sem metanélise.

“As revisdes assumem para o0s profissionais de saude varios contornos e formas,

dependendo do tipo e competéncia da audiéncia e quem se destinam” (Craig & Smyth.,

2004, p. 164). Neste contexto a nossa questdo de investigacdo pretende dar resposta a um

problema existente que permite melhorar a pratica de cuidados ao utente e

consequentemente desenvolver competéncias nos prestadores de cuidados, cumprindo a

principal finalidade das revisdes que consistem em “fazer chegar rapidamente ao publico,

informacé&o corrente em areas clinicas especificas” (Craig & Smyth, 2004, p. 164).

Para que a pergunta de investigacdo fosse bem definida optamos pelo método PICOD

(Participantes, Intervencdes, Comparacdes e Outcomes/Resultados, Desenho de estudo).

No nosso projeto definimos como questdo de investigagdo: Quais as intervencdes de

enfermagem na prevencéo da Pneumonia associada a Ventilagdo mecanica?

De forma a analisar a questdo de investigacdo elaboramos um quadro com base na

estratégia PICOD de Ramalho (2005).

P Participantes Quem foi | PAVM
estudado?
I Intervencgoes O que foi | Sistematizacdo
feito? e ampliacdo de
conhecimentos
cientificos
sobre
prevencdo da
PAVM,
baseados em
evidéncia.
C Comparacbes | Pode existir ou | Comparacgao
nao? entre 0s VArios
estudos
avaliados.
O Outcomes Resultado Capacitacao
esperado dos

Palavras-chave:

Pneumonia

associada a

ventilacao;
cuidados de
enfermagem;

prevencao.
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enfermeiros

para préaticas de

qualidade;
Aquisicdo  de
conhecimentos
sobre
ventilacdo

mecanica e
intervencdes na
prevencdo da
pneumonia

associada a

mesma.
D Desenho  do | Como é que a | Qualitativo;
estudo evidéncia foi | Quantitativo.

recolhida?

Quadro 1- Descricdo dos critérios PICOD para a formulagdo da questdo de investigacao.

Relativamente aos artigos foram realizadas pesquisas em base de dados cientificas tais
como: no site da Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Direc¢do Geral da
Saude (DGS) e nas de bases de dados eletronicas disponiveis no site da Ordem dos
Enfermeiros e da Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setdbal:
MEDLINE, LILACS, CINAHL, MedicLatina, Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR), Nursing & Allied Health (NHS) Collection CiB-On, EBSCO, ISI, Web of
Knowledge, Pubmed, Scielo, e Scielo Portugal, de forma a que os estudos fossem
relevantes. Houve necessidade de recorrer ao motor de busca Google para aceder a

integridade de alguns documentos.

De forma a responder a questdo de investigagdo €& necessario seleccionar a vasta

quantidade de artigos, pelo que foram selecionados critérios de inclusdo e de excluséo.
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Estes critérios devem corresponder a populagdo de utentes, neste caso os utentes ventilados

mecanicamente, &s intervencdes e resultados pretendidos.

Como critérios de inclusdo a selecdo foi realizada com base nos estudos de posteriores a
2010, de lingua portuguesa ou inglesa. Esses estudos tém como tema PAVM no adulto e
intervencdes de enfermagem sobre ventilagio mecanica em contexto de cuidados
intensivos na prevencdo da mesma. Pretende-se estudos com evidéncia cientifica, tanto

qualitativos como quantitativos.

Relativamente as Normas de Orientagdo Clinica (NOC) ou seja Guidelines no termo
inglés, tivemos de acrescentar um critério de incluséo e prolongar a data de pesquisa até
2003, sendo a ultima Guideline da CDC disponivel referente a este ano, no entanto este

critério foi apenas utilizado para Guidelines e Bundles.

Como critérios de exclusdo definimos, artigos em outra lingua que ndo portuguesa ou
inglesa, estudos anteriores a 2010, estudos sobre PAVM na crianga, estudos sobre
Ventilagdo ndo invasiva, estudos sobre outras infe¢cbes que ndo a PAVM e estudos no

contexto do servico de urgéncia.

Na pesquisa da base de dados definimos como critérios de pesquisa apenas documentos
com texto completo, com data entre 2010-2016. Ao colocar as palavras chave: “pneumonia
associated ventilador” obtivemos um total de 1817 artigos, pelo que acrescentamos a
palavra “Prevention” para refinar mais a pesquisa, reduzindo desta forma para 721 artigos.
Sendo ainda um niimero bastante elevado foi incorporada mais umas palavras “nurse care”

reduzindo para 38 artigos.

Analisamos os 38 artigos e foram suprimidos 0s que ndo apresentavam o0s critérios de
inclusdo, respectivamente artigos com lingua turca, pediatricos, artigos em contexto de

UCI cirurgica, ulceras de pressdo entre outros.

Restaram 10 artigos, dos quais apo6s leitura de resumos (avaliacdo do método PICOD) e
analise CASP, ou ndo apresentavam conteudo relevante sendo apenas artigos de opiniéo,
outros sem resumo, ou ndo respondiam afirmativamente as duas questéo iniciais do CASP:
“Ha declaragdo clara dos objetivos?” e “o método qualitativo é apropriado?”, pelo que

foram excluidos, ficando apenas 5 artigos para a realiza¢do do trabalho.
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Desta forma, foram selecionados 0s seguintes artigos que se encontram no quadro seguinte:

Autor Data/Pais Titulo Metodologia Palavras-chave
(tipo de estudo)

Sedwick, 2012 Using Evidence-Based Revisdo Sistematica Né&o existe evidéncia de palavras-chave descritas no
Smith, Reeder Pensilvania | Practice to Prevent artigo.
& Nardi Ventilator- Associated

Pneumonia
Silva, 2012 Bundle de Prevencéo da Pesquisa Qualitativa do Unidades de terapia intensiva, Pneumonia associada
Nascimento & Brasil Penumonia Associada a tipo convergente a ventilacdo mecanica, Cuidados de enfermagem,
Salles Ventilacdo Mecanica: uma | assistencial avaliacdo de enfermagem

Construcéo coletiva

Gongalves, 2012 Ac0es de enfermagem na Estudo transversal Pneumonia associada a ventilagdo mecénica,
Brasil, Ribeiro Brasil profilaxia da pneumonia observacional Prevencdo de doencas, Unidades de terapia
& Tipple associada a ventilacéo Intensiva, Cuidados de Enfermagem
mecéanica
Korhan, Yont, 2013 Knowledge levels of Estudo transversal Unidade de Cuidados intensivos, Pneumonia
Kili¢ & Uzelli Turquia intensive care nurses on Nosocomial Enfermagem, Pneumonia associada a
prevention- associated ventilagdo mecanica
pneumonia
Nesami, 2015 Assessment of Critical Estudo transversal Guidelines sobre medidas preventivas, Equipa
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Abchuyeh, Ird
Baradari,
Cherati &
Nikkhah

Care Provider’s
Application of Preventive
Measures for Ventiltor-
Associated Pneumonia in

intensive Care Units

unidade de cuidados intensivos, Infeccéo

nosocomial

Quadro 2: Resumo dos estudos.
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A investigacdo qualitativa de artigos cientificos pode realizar-se através do CASP. Este
programa pretende que se responda a dez questdes sendo que as duas primeiras questes
sdo de triagem, caso o resultado ndo seja favoravel ndo se justifica perder tempo a
continuar na analise do artigo pois ndo corresponde aos critérios minimos necessarios. As
restantes questdes sdo detalhadas e visam perceber se o desenho do estudo é apropriado, a
amostra, a recolha de dados, aspetos éticos, anélise de dados, resultados e valor do estudo
(CASP, 2006).

Num estudo qualitativo ha trés questdes que precisam ser consideradas que se referem ao
rigor, credibilidade e relevancia do estudo, respetivamente: Se a abordagem é completa e
adequada, se foram aplicados os principais métodos de investigacdo no estudo? Os
resultados sdo apresentados convenientemente e significativos? Os mesmos sdo Uteis para

a prética e organizacdo em que se inserem? (CASP, 2006).

Foram ent&o analisados cada artigo com base na resposta as 10 questdes do CASP.
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Using
Evidence-
Based
Practice to
prevent
Ventilaor-
Associated
Pnemonia

Os autores
basearam-se
na evidencia
cientifica ja
existente e
implementara
m-na, de
forma a dar
resposta ao

seu objetivo.

105 enfermeiros
da unidade de
cuidados
intensivos, ap6s
formagéo sobre
prevencdo da
PAVM.

Néo especifica
critérios de
incluséo ou

excluséo.

A recolha de
dados baseou-se
em auditorias
diérias aos
enfermeiros na
prestacéo de
cuidados através
de um auditor do
departamento de
qualidade . Foi
justificado o
porqué deste
auditor ndo ser

enfermeiro.

O método de
auditoria dos
enfermeiros pode
influenciar a que
cumpram todos o0s
procedimentos
correctamente
contribuindo para a
reducéo da taxa da
PAVM.

O estudo ndo
evidencia a
presenca de
consentimento
informado ou
aprovagao pela
comisséo de
ética, no entanto
os enfermeiros
que foram
sujeitos ao
estudo tiveram
formagdo inicial
antes e 0s
objetivos foram
escolhidos pelos
participantes
pelo que se
deduz que a sua
colaboracéo foi
com
consentimento

dos mesmos.

Ha uma analise
detalhada dos dados.

Os resultados sdo
bem apresentados
e explicados.

O cumprimento
das normas
implementadas
para prevenir a
PAVM
melhoram os
resultados e
reduzem os
custos

hospitalares.
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Bundle de Sim Sim Qualitativo 25 profissionais O 1° método O método de Foi realizado o Ha uma andlise Os resultados sdo | A criagdo de
Prevencdo do tipo de sadde, sendo constou com a entrevista com modelo de detalhada dos dados. | bem apresentados | uma bundle
da convergente- 21 da equipa de realizagdo de uma | gravagdo pode levar | consentimento e explicados. podera
Penumonia assistencial enfermagem e 4 entrevista semi a influéncias nas informado. O contribuir para a
Associada a cuja principal | de fisioterapia e estruturada, em respostas dados Estudo foi reducéo das
Ventilagédo caracteristica | como critérios de ambiente privado pelos entrevistados. aprovado pelo taxas da PAVM
Mecénica: éa incluséo temos ser | e todas as Comité de ética e promover a
uma participacdo profissional de informagdes em pesquisa qualidade e
Construgéo ativa dos enfermagem ou foram gravadas com seres seguranga no
colectiva sujeitos, fisioterapia, com em gravador com humanos da cuidado ao
(2012) intencionalida | experiéncia consentimento; 2° Universidade utente sob

de de minima de 6 método consistiu Federal de assisténcia

resolugdo meses, autorizar o | num grupo de Santa Catarina. ventilatdria

e/ou uso de gravador e | discusséo. invasiva.

minimizagéo permitir a

de problemas | divulgacdo dos

e introducédo dados assinando o

de inovagdes consentimento.

na prética

assistencial.
Acoes de Sim Sim Estudo Foram observados | A recolha de Trata-se de uma O estudo foi H4& uma andlise Os resultados Os resultados
enfermagem transversal 35 membros da dados centrou-se colheita por meio de | aprovado pelo detalhada dos dados | encontram-se bem | demonstram que
na profilaxia observacional | equipa de na observagdo das | observagdo de Comité de Etica | obtidos no estudo e explicitos e a maioria das
da , tendo em enfermagem e accoes participantes e em pesquisa do | devidamente devidamente medidas
pneumonia conta a como critérios de preventivas da visando ndo Hospital das estruturados. estruturados. recomendadas
associada a aplicacéo de inclusdo trabalhar | PAVM, tendo interferir nos Clinicas da para reduzir a
ventilacéo um na UCI hd mais de | assim abordado a resultados do Universidade PAVM néo foi
mecanica formulario 6 meses. questdo de estudo, os sujeitos Federal de seguida,
(2012) com checklist investigacéo. néo foram Goiés. Os recomendando a

no sentido de

observar 0s

informados sobre o

momento em que a

participantes do
estudo foram

avaliacéo

continua dos
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cuidados colheita foi feita. informados e cuidados de

prestados ao assinaram o enfermagem.

doente termo e

ventilado. consentimento

livre e
esclarecido.

Knowledge Sim Sim Estudo Aplicado o Aplicagdo de O tipo de formulério | Estudo Ha descricdo Os resultados sdo | O estudo
levels of transversal estudo a 150 formuléario com 9 utilizado é a aprovado pelo detalhada do descritos, mas ndo | permitiu
intensive onde avalia os | enfermeiros das itens que ferramenta certa Comité de Etica | processo e é feita a apresentados averiguar qual o
care nurses conhecimento | unidades de abordavam as para o investigador da faculdade de | descri¢do dos dados. | sobre a forma de nivel de
on s dos cuidados préaticas baseadas avaliar o Medicina de Contudo néo foram tabelas, o que conhecimentos
prevention- enfermeiros intensivos sendo em evidéncias conhecimento sobre | Izmir, Turquia. apresentadas as pode tornar a dos enfermeiros
associated sobre as que 138 aceitaram | paraa prevencdo as directrizes sobre a | Respeitaram os | tabelas com os analise mais e também
pneumonia medidas participar no da PAVM. prevencéo da principios éticos | dados o que pode dificil. instituir medidas
(2013) preventivas estudo. PAVM, contudo da justica, tornar mais dificil a para aumentar

da PAVM. incompleto para beneficéncia, analise dos mesmos. esse nivel de

Pretende avaliar o nivel de autonomia e ndo conhecimentos.

também conhecimentos maleficéncia.

identificar os sobre os cuidados a

fatores que ter para a prevencao

influenciam da PAVM.

0s

conhecimento

s dos

enfermeiros.
Assessment Sim Sim Estudo Aplicado a 600 Arecolha de A validade da lista O estudo ndo Ha uma analise Os resultados Os resultados
of Critical transversal doentes/dia nas dados foi de verificagdo foi evidencia a detalhada dos dados | encontram-se bem | demonstram que
Care onde avaliaa | unidades de realizada através avaliada por cinco presenca de obtidos no estudo e explicitos e a média geral da
Provider’s implementacd | cuidados de um profissionais antes consentimento devidamente devidamente execucao das
Application ode intensivos dos questiondrio para da sua informado ou estruturados. estruturados. medidas de
of Preventive estratégias Hospitais os dados implementacdo com | aprovagdo pela prevencédo
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Measures for
Ventiltor-
Associated
Pneumonia
in intensive
Care Units
(2015)

preventivas
da PAVM.

universitarios de
Sari, que foram
submetidos a
ventilagdo

mecanica.

demograficos e
clinicos do
doentes, uma lista
de verificacdo
paraa
implementagdo
das medidas de
prevencéo da
PAVM e gravacéo
do desempenho
dos enfermeiros,
tendo assim
abordado a
questdo de

investigacéo.

base nas estatisticas
de Kendall e a sua
confiabilidade de
0,87 de acordo com
a formula de Kuder-

Richardson.

comissao de

ética.

recomendadas é
baixa, sendo
necessario
educar e
incentivar os
funcionarios a
utilizar as
orientagOes

recomendadas.

Quadro 3: Anélise da fidelidade dos artigos com base no CASP.
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Assumindo que NOC sao “afirmac@es desenvolvidas de forma sistematica para auxiliar as
decisbes do clinico e do doente acerca dos cuidados de saude mais apropriados em
circunstancias clinicas especificas.” (AGREE 11, 2009, p. 5), este enquadramento tedrico
teve ainda como suporte as recomendacdes Guidelines e Bundles da CDC, Instituto
Nacional de Salde Dr. Ricardo Jorge (INSA) e estudos realizados pela Institute for
Healthcare Improvement (I1HI).

De forma a dar resposta ao objetivo geral e na sequéncia da nossa pesquisa aos artigos e
guidelines selecionados, verificamos que as intervengdes para a prevencdo da PAVM
diferem de autor para autor. Embora todas baseadas na evidéncia cientifica cada institui¢do
adopta as intervencGes mais adequadas ao seu servico. Essa questdo deve-se as condigdes

de trabalho, tipo de equipamentos e custos que cada instituicdo pode suportar.

Sedwick, Smith, Reeder e Nardi (2012), referem no seu trabalho que a PAVM pode ser
prevenida comegando pela educacgdo da equipa multidisciplinar. Segue-se as precaucoes
basicas como o0 uso de luvas e a higiene das maos antes e apds o contato com o utente,
para reduzir as infe¢bes hospitalares. Relativamente a PAVM em concreto evidencia a
elevacdo da cabeceira a 30-45°, considerando que a cabeceira baixa € um fator de risco
para a aspiracdo, a interrupc¢ao da sedacdo e avaliacdo diaria para extubacao, reduz a
incidéncia da PAVM, o tempo de internamento e as complicacdes de uma entubacdo
prolongada. Refere ainda higiene oral com cloro-hexidina, uma vez que os micrébios que
colonizam na boca aumentam o risco de PAVM e por fim profilaxia da ulcera péptica e
da trombose venosa profunda, pois 0s utentes ventilados s&o maioritariamente
sedentarios e a profilaxia da trombose venosa profunda com a administracdo de
medicamentos e/ou uso de meias anti-tromboticas é essencial. Na ulcera péptica, deve-se
administrar bloqueadores da histamina 2 para aumentar o pH do conteudo gastrico e

defender as vias respiratdrias contra o conteudo acido.

Ainda no mesmo ano Gongalves, Brasil, Ribeiro e Tipple (2012), evidenciam algumas das
mesmas intervengdes como a higiene das maos, com agua e sab&o ou alcool a 70% antes e
apos os cuidados ao utente, a higiene oral com cloro-hexidina e o posicionamento do
utente na cama, com cabeceira elevada a 30-45° considerando que esta reduz
significativamente a incidéncia da PAVM, em comparagdo com o utente posicionado em
decubito dorsal horizontal. S&o contra-indicacfes deste posicionamento, as Ulceras de

decubito, a hemodialise, a terapia de substitui¢cdo renal continua, o baldo intra-adrtico, os
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procedimentos de emergéncia, a hipotensdo, a monitorizagdo hemodinédmica e 0 processo
pos-operatdrio, a instabilidade pélvica ou da coluna, ou em doentes terminais. Acrescentam
por sua vez aos autores anteriores, a limpeza das vias aéreas, com sistema de suc¢ao
fechado, ndo evidenciando qual o motivo desta escolha, verificacdo da pressédo do cuff do
tubo endotraqueal 3x a dia, a instilacao de soro fisioldgico (5 ml) antes da aspiragao,
embora o0s estudos ndo sdo conclusivos sobre esta intervengdo, uma vez que reduz a
incidéncia da PAVM no entanto pode aumentar o risco de contaminacdo durante a
hiperinsuflacdo com o insuflador manual. Por fim referem a colocacdo da sonda para
alimentacéo via orotraqueal ao invés de nasal de forma a reduzir a sinusite nosocomial e
a probabilidade de colonizagdo da orofaringe e o uso do filtro Heat and Moisture
Exchahngers (HME), uma vez que este diminui a condensacdo na tubagem do ventilador,

é mais facil de usar e apresenta custos mais baixos.

Korhan, Yont, Kili¢ e Uzelli (2013), referem que o risco de PAVM se previne: evitando a
entubacdo endotraqueal desnecessaria, protegendo a orofaringe dos patogéneos
exogenos, através de aspiracdo cuidadosa de secrecdes, protegendo os circuitos de
respiragdo da contaminagao privilegiando o circuito fechado, com a cabeceira elevada a
30° a 45° uma vez que diminui a aspiracdo do conteldo gastrico e consequentemente o
risco de PAVM , usando protetores gastricos, com cinesiterapia, entubacao orogastrica
uma vez que a nasal aumenta o risco de sinusite. Realcam ainda que a frequéncia com que
se muda os humidificadores ndo tem impato no risco de PAVM porque tem permutadores

de humidade pelo que podem ser usados 24-48h.

O Institute for Healthcare improvent (IHI), é uma organizacdo sem fins lucrativos que
pretende a melhoria dos cuidados em todo o mundo. Pretende ajudar a acelerar mudancas,
para melhorar a assisténcia ao utente e transformar as ideias em agdo. Esta associado a
varios centros de investigacdo e também investigou este tema sendo que definiu cinco
intervencdes para a prevencdo da PAVM, sendo elas: Elevacdo da cabeceira da cama
entre os 30 e 45 graus, interrupcdo didria da sedacdo e avaliacdo para extubacéo,
profilaxia da doenca ulcera péptica, profilaxia da trombose venosa profunda e higiene

oral diaria com clorexidina 0,12%.

Analisando cada uma delas, o IHI (2012), refere que a elevacao da cabeceira entre os 30
e os 45 graus, diminui o risco de aspiragdo do conteudo gastrico, ou de secrecOes da

orofaringe e nasofaringe e permite que o utente apresente volume corrente mais alto de
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pressdo de suporte do que em decubito dorsal puro. Como desvantagem elucida o
desconforto do utente e o deslizamento na cama que pode comprometer a integridade

cutanea.
Para que esta intervencédo seja mais facil de realizar, apresenta algumas solucdes como:

¢ Implementar um mecanismo para garantir elevacao da cabeceira da cama, como por
exemplo, inserir esta intervencdo em folhas de enfermagem;

e Pedir a colaboracgéo dos fisioterapeutas com a equipa de enfermagem para manter a
cabeceira elevada;

e Envolver a familia e educé-la sobre a importancia da elevacdo da cabeceira da
cama e incentiva-los a informar equipa quando a mesma néo se encontre na posi¢ao
adequada;

e Criar métodos facilitadores de observacdo, como uma linha na parede que s6 pode
ser visualizada se a cama estiver abaixo de 30°;

e Motivar a equipa de enfermagem através de publicacdo num lugar de destaque da

taxa de conformidade de cada elemento.

A segunda intervencdo, interrupcdo diaria da sedacdo e avaliacdo para extubacao,
proporciona uma reducéo significativa do tempo com ventilagdo mecanica e desmame do
ventilador torna-se mais facil, com os utentes com reflexo de tosse e controle de secre¢des.
Como desvantagem, podemos salientar que uma vez que 0s utentes ndo estdo totalmente
sedados, pode haver risco de auto-extubacdo, maior potencial para dor e ansiedade,
aumento do toénus muscular e pouca sincronia com o ventilador o que pode levar a

dessaturacao.
As solugdes apresentadas para tornar esta intervencdo como uma pratica consistem em:

e Implementar um protocolo de interrupcdo da sedacdo diaria, para verificar a
capacidade de desmame do ventilador, incluindo as medidas preventivas para
evitar a auto-extubacdo como vigilancia e aumento da monitorizagao;

e Implementar uma escala de sedacdo para evitar a sedacdo excessiva;

e Motivar a equipa de enfermagem através de publicacdo num lugar de destaque da

taxa de conformidade de cada elemento.
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A Ulcera péptica € a causa mais comum de sangramento gastro-intestinal na UCI e devido a
presenca de hemorragia digestiva, essas lesdes aumenta em 5x a taxa de mortalidade em
comparacdo com utentes que nao sangram, pelo que a profilaxia da ulcera péptica é
necessaria. A preocupacdo recai com a possibilidade da mesma aumentar o risco de
pneumonia nosocomial, tendo em conta que 0s agentes que aumentam o pH géstrico
podem promover o crescimento de bactérias no estdmago (bacilos gram-negativo) e 0s
utentes ventilados sdo mais susceptiveis de a aspirar porque ndo tém capacidade de
defender as suas vias aéreas. O refluxo esofagico e a aspiracdo de conteudo gastrico ao

longo do tubo endotraqueal pode levar a colonizagdo endobrénquica e pneumonia.

A desvantagem da profilaxia da Ulcera péptica surge no contexto que o uso de qualquer
agente supressor de acido gastrico pode ser um factor de risco para clostridium difficile
mas o risco/beneficio prevalece pelo que se considera a intervencéo.

A profilaxia da trombose venosa profunda é uma intervencdo adequada a todos os
utentes sedentarios, no entanto no utente critico carece de maior vigilancia. O risco de
tromboembolismo venoso é reduzido no entanto o risco de hemorragia pode aumentar pelo

que a profilaxia tem de ser adequada a cada utente.
De forma a implementar estas intervengdes sugerem:

e Incluir profilaxia de Ulcera péptica e profilaxia de trombose venosa profunda no
utente ventilado.

e Garantir com farmacia que todos os utentes de UCI tem fornecimento de profilaxia
de Ulcera péptica e profilaxia de trombose venosa profunda;

e Motivar a equipa de enfermagem atraves de publicacdo num lugar de destaque da

taxa de conformidade de cada elemento.

Por fim o IHI (2012) refere a higiene oral diaria com clorexidina 0,12%, relembrando
que nos utentes ventilados desenvolve-se uma placa dentéria devido a auséncia de saliva e
mastigacdo, o que minimiza o desenvolvimento de biofilme sobre os dentes. A placa
dentaria pode ser um reservatorio de para potenciais patogénicos respiratdrios que causam
a PAVM.
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A cloro-hexidina é um anti-séptico inibidor da formacdo de placa dentéria e gengivite que
permite reduzir as bactérias na mucosa oral e o potencial de colonizacdo bacteriana no trato

respiratorio superior e reduz consequentemente a PAVM.
Para que esta intervencéo seja implementada sugere:

e Incluir higiene oral com cloro-hexidina nos utente ventilados, com horéario
estipulado para ndo haver esquecimento.

e Motivar a equipa de enfermagem através de publicacdo num lugar de destaque da
taxa de conformidade de cada elemento.

e Educar os funcionérios sobre a higiene oral e 0 seu beneficio da reducdo da PAVM.

Para além destas intervengdes chave o IHI (2012), refere que a formacdo da equipa € um
fator importante. Pretende-se formar para desenvolver mentalidades, envolver toda a
equipa multidisciplinar nos cuidados, para que os cuidados prestados e objetivos sejam

iguais independentemente do prestador dos mesmos e manter a equipa motivada.

Num estudo mais recente realizado por Nesami, Abchuyeh, Baradari, Cherati e Nikkhah
(2015) vém constatar que as intervenc@es anteriormente referidas se mantém. Os mesmos
apresentam como intervencOes para a prevencdo da PAVM: Higiene oral com cloro-
hexidina 2x dia pois evita colonizagdo de bactérias, mantem a humidade da boca e
preserva a flora bacteriana, higiene das maos, uso de luvas, nutricdo orogastrica ao
invés da nasogastrica, administracdo de agentes profilaticos para ulcera péptica,
administracdo de anticoagulantes para prevencdo da trombose venosa profunda,
cabeceira elevada e educacdo dos enfermeiros com base nas recomendacgdes atuais.
Relativamente aos cuidados com o tubo endotraqueal, ddo enfase a aspiracao estéril com
sistema fechado, com mudanga de sistema de aspiragdo para cada utente novo, controlo
da presséo do cuff, troca dos circuitos do ventilador apenas se contaminado ou em cada
utente novo, troca dos humidificadores antimicrobianos semanalmente ou cada utente,

utilizar o protocolo de desmame do ventilador e fisioterapia respiratoria.

Silva, Nascimento e Salles (2012, p. 838) defendem que as bundles sdo “um conjunto
pequeno e simples de praticas baseadas em evidéncias que, quando executadas
colectivamente melhoram os resultados” dos utentes. Pretende-se que todos os elementos

cumpram todas as etapas para que se possa ter sucesso. Desta forma, construiram uma
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bundle de prevencdo da PAVM com niveis de evidencia baseados na classificacdo da

American Thoracic Society que se descrevem:

Nivel I (alto): evidencia bem conduzida, ensaios clinicos randomizados;

Nivel Il (moderado): evidéncia bem concebida, ensaios controlados sem randomizacéao

(incluindo coorte, série de utentes e estudos de caso-controle), inclui também qualquer

grande casuistica em que a analise sistematica, bem como relatorios de novas terapias nao

foram colhidos de uma forma randomizada.

Nivel 111 (baixo): evidéncia de estudos de casos e opinido de especialistas.

Categorias

Cuidados de prevencao da PAVM

Nivel

dos cuidados

de evidéncia

Higiene oral e das | Realizar higiene rigorosa das maos, | Nivel I
maos na prevencao | independentemente do uso de luvas
da PAVM Realizar higiene oral com Gluconato de | Nivel |
Cloroexidina 0,12%
A prevencdo da | Manter cabeceira elevada (30-45°), se | Nivel |
broncoaspiracdo de | ndo houver contra-indicacao,
secrecoes principalmente nos utentes com nutri¢do
entérica.
Preferir sonda orogastrica ao invés da | Nivel Il
nasogastrica, pelo risco de sinusite.
Suspender a dieta quando se baixar a | Prética sem
cabeceira da cama. evidéncia
comprovada ou sem
consenso sobre a sua
eficacia.
Verificar a pressdo do cuff do tubo | Nivel Il
endotraqueal (20-30 cm H20).
Cuidados com a | Realizar aspiracdo de secregdes sO | Nivel Il
aspiracao das | quando estritamente necessario e evitar
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secrecOes e circuito

ventilatério

instilar soro fisiologico 0,9%.

Utilizar técnica asséptica na aspiracdo

de secrecdes.

Nivel |

Preferir sistema fechado e/ou aberto de

aspiragéo.

Prética sem
evidéncia
comprovada ou sem

consenso sobre a sua

eficacia
Quando usado sistema fechado de | Pratica sem
aspiracdo, realizar avaliacdo diaria das | evidéncia

condicdes do cateter e sua capacidade

de aspiragao.

comprovada ou sem
consenso sobre a sua

eficacia

Utilizar tubo de aspiracdo subglotica

para prevenir PAVM.

Nivel |

Nao realizar troca rotineira do circuito

ventilatorio, trocar apenas em SOS.

Nivel |

Manter o circuito do ventilador livre de

condensacoes e de agua.

Nivel 11

Avaliagdo diaria da
possibilidade de

extubacao

Evitar sedagdes desnecessarias.

Nivel 11

Prever e antecipar 0 desmame

ventilatorio e extubacao.

Nivel 11

Realizar precocemente a traqueostomia

para prevenir a PAVM.

Pratica sem
evidéncia

comprovada ou sem
consenso sobre a sua

eficacia

Educacdo continua

da equipa

Realizar educacdo continua da equipa
sobre os cuidados da prevencdo da

PAVM e restantes infeccoes.

Nivel |

Quadro 4- Categorias, cuidados relacionados com a prevencdo da PAVM e nivel de evidéncia dos cuidados.

(Silva, Nascimento & Salles 2012).
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Higiene oral com cloroexidina 0,12%, 3x dia

Nos utentes ventilados ha diminuicdo da producdo de saliva e auséncia de mastigacdo o
que aumenta o surgimento de biofilme dentario, que por sua vez serve de reservatorio para
0s agentes patogénicos da PAVM. Desta forma, a higiene oral é de extrema importancia na
prevencdo desta infecdo, pelo que os estudos baseados na evidéncia cientifica recomendam
a utilizacdo do antiséptico cloroexdina a 0,12% pelo seu potencial bactericida contra

organismos gram negativos, positivos e 0s resistentes.

Relativamente a técnica utilizada ndo ha evidéncia da ideal para a higiene oral, estudos
descrevem a escovacdo mecanica eficaz na remocdo do biofilme dentéario, no entanto ndo
previne a PAVM. A sua associacdo com a cloroexidina demonstra os mesmos resultados
do que apenas com a cloroexidina, pelo que a prevencdo da PAVM esta associada apenas

ao uso deste antiséptico e ndo a escovagdo mecanica.

Elevacdo da cabeceira entre 30-45°

A cabeceira da cama entre os 30-45° previne a broncoaspiracédo, essencialmente nos utentes
submetidos a nutricdo entérica. Por outro lado, permite uma melhoria do volume corrente
ventilatorio e diminui as atelectasias. Como consequéncia existem estudos que revelam o
aumento do risco de lesdes da pele e o desconforto do utente nesta posicdo. Em alternativa
o0s estudos evidenciam a posicdo de Trendelenburg lateral, que evita a aspiracdo pulmonar

e permite a sua aspiracdo de secrecoes.

Pressao do cuff entre 20-30 cm de H,O

“ O controle efectivo da pressdo do cuff (...) é um cuidado importante para a prevengdo da
PAV (...) deve assegurar a vedag¢do da traqueia para impedir microaspiragoes de
secrecdes subgldticas para o trato respiratorio inferior. (...) Ao mesmo tempo, a pressao
ndo deve ser elevada, a fim de evitar o comprometimento da perfusdo traqueal, pois a
hiperinsuflagdo pode ocasionar isquemia local, que pode evoluir com estenose, fistulas e

traqueomalécia “ (Silva, Nascimento & Salles, 2012, p. 842).
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Sdo varios os fatores que influenciam a pressdo do cuff, deles destacam-se o
posicionamento do utente, aspiracdo de secrecOes, temperatura central e alguns agentes
anestésicos. Esta avaliacdo deve ser realizada 3 vezes ao dia ou quando hajam sinais de
fugas de ar e requer alguns cuidados antes da sua verificacdo tais como: a cabeceira da
cama deve estar elevada a 30-45° e aspiracdo da cavidade oral. Este procedimento deve
também ser realizado antes da realizagdo da higiene oral do utente.

Cuidados com a aspiragao de secrecdes

Os utentes submetidos a ventilagdo mecanica como referido anteriormente estdo mais
susceptiveis a infecdes, esse fato deve-se em parte por perderem a barreira natural entre ao
orofaringe e a traqueia e por se encontrarem sedados nao tém reflexo de tosse, originando o
acumular de secre¢des acima do cuff do tubo endotraqueal que consequentemente aumenta
a colonizagdo da arvore traqueobronquica e as secregoes para as vias aéreas inferiores. “A
aspiracdo endotraqueal é um cuidado importante para diminuir o acimulo dessas
secrecdes, manter as vias aéreas pérvias e reduzir o risco de consolidacdo e atelectasia,
que podem levar a uma ventilacdo inadequada. A remocdo das secrecdes é
imprescindivel, mas deve ser realizada com critérios e guiada por cuidados especificos
para que ndo traga prejuizos (...) ’(Silva, Nascimento & Salles, 2012, p. 842). Ao invés do
antigamente em que a aspiracdo era realizada a cada 1 a 2 horas para evitar ocluséo do tubo
endotraqueal, atualmente é recomendando apenas quando necessario afim de diminuir o
risco de contaminacdo, como em caso de tosse, secrecdes visiveis ou audiveis,

dessaturacéo do utente ou aumento do trabalho respiratdrio.

Com base no mesmo estudo relativamente as técnicas e cuidados com aspiracdo de
secre¢des 0s autores referem como intervengdes: a higienizacdo das maos, uso de luvas na
realizacdo da técnica, sem necessidade obrigatoria de serem estéreis, utilizagdo de sonda de
aspiracdo com calibre que oclua menos de metade do Iimen interno do tubo endotraqueal,
pressédo de aspiracdo de 80-120 mmHg para diminuir o risco de atelectasia e alteracdes da
mucosa, a aspiracao nao deve exceder os 15 segundos e devera ter uma pré-oxigenacédo de
30 segundos. Quanto ao sistema de aspiragéo pode ser fechado ou aberto, no entanto néo

h& evidéncia do mais eficaz na prevencdo da PAVM (Silva, Nascimento & Salles, 2012).
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As recomendacdes divulgadas pelo CDC (2003) sdo baseadas na evidéncia e foram
elaboradas com base em estudos epidemioldgicos e clinicos pela HICPAC (Hospital
Infection Control Pratices Advisory Committee). O INSA (2004) baseia-se nas
recomendacdes da CDC apresentando dessa forma os mesmos niveis de evidéncia e

intervengdes que se descrevem seguidamente:

Niveis de evidéncia

IA- Fortemente recomendado, baseados em estudos cientificos e epidemioldgicos.
IB- Fortemente recomendado por alguns estudos epidemiolégicos e forte suporte tedrico.
IC- Recomendada a sua aplicacao por leis, normas ou regulamentos.

I1- Implementacdo sugerida e suportada por estudos clinicos ou epidemioldgicos, ou

fundamentacdo teodrica.

Questdo ndo resolvida- quando a evidéncia é insuficiente ou ndo existe consenso em

relacdo a sua eficacia.

Das recomendacgdes segundo o CDC (2003) e do INSA (2004) destacam-se as mais
pertinentes para a equipa de enfermagem na prevencao da PAVM, sendo que as “questdes
ndo resolvidas” ndo foram salientadas devido ao baixo valor cientifico/credibilidade para o

nosso estudo:

e Educacdo: Formar os profissionais sobre prevencdo da PAVM, fatores de risco,
epidemiologia e taxas de PAVM (1A);

e Vigilancia da PAVM: Observacdo do execucdo das medidas especificas da
prevencdo da PAVM, através de auditorias de processo e estrutura (I1;1B);

e Prevencdo da transmissdo de microrganismos através de :

o Aspiracdo de secrecdes das vias aéreas: Usar luvas para aspiracdo de

secrecdes ou manipulacdo de objetos contaminados com secrecOes de
qualquer utente (1A); quando utilizado um sistema de aspiragéo aberto, usar
uma sonda estéril de uso unico (Il); quando utilizado um sistema de

aspiracdo fechado, substituir a sonda sempre que se encontre visivelmente
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suja ou apresente mau funcionamento (IB) e usar apenas liquidos estéreis
para a remogéo das secrecdes (IB). A escolha de utilizagdo de um sistema
de aspiracdo de secrecOes aberto ou fechado deve basear-se em critérios que
ndo sejam a reducdo da infecdo, ja que ndo ha evidéncia de diminuicdo do
risco de pneumonia nosocomial comparando a utilizagdo dos dois sistemas.

Cuidados ao utente com traqueostomia: utilizar tecnica asseptica na

manipulacdo da traqueostomia (I1; IB).

Prevencdo da transmissdo pessoa a pessoa: atraves da higiene das méos com

solucdo antimicrobiana ou com &gua e sabdo sempre que as maos tiverem
visivelmente sujas ou contaminadas, antes e apds o contato com os utentes
ou seu equipamento (I1A); usar luvas para aspirar secre¢des ou manipular
objetos contaminados com secrecdes respiratorias de qualquer utente (1B),
trocar de luvas e descontaminar as méos entre utentes diferentes e no
mesmo utente quando se transita de uma zona contaminada para uma limpa
(IA); usar bata quando realizam procedimentos em que estamos expostos a
salpicos de secrecdes respiratorias (1B);

Manutencdo do material e equipamento: Todo o material que vai ser

desinfetado ou esterilizado deve ser previamente lavado (IA); todo o
material que entra em contato direto ou indireto com as mucosas do utente
(material semi-critico), deve ser esterilizado ou sujeito a desinfecdo de alto
nivel (IB); Apds desinfecdo de alto nivel, o material semi-critico deve ser
exaguado, secado e embalado em local seco, ao abrigo da luz e do calor
para evitar a recontaminacdo (IA); o enxaguamento final (apds desinfecdo
quimica) do material semi-critico deve ser realizado com agua estéril (IB) e
0 material deve ser descartado ap0s utilizacdo; Preferir o uso de HMEs aos
humidificadores de agua aquecida (11) e manté-lo na vertical acima do tubo
endotraqueal (I1); Os HMEs devem ser trocados sempre que se encontrem
visivelmente contaminados sujos ou com problemas de mau funcionamento
(IB); Os circuitos internos do ventilador ndo devem ser esterilizados por
rotina (11); Substituir os circuitos externos dos ventiladores entre utentes e
esterilizar ou submeter a desinfegdo de alto nivel (IB) e no mesmo utente
devem ser trocados quando se encontram com problemas de mau

funcionamento ou visivelmente contaminados (IB); A agua utilizada nos
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reservatorios dos humidificadores deve ser estéril (Il); Os liquidos
condensados nos circuitos externos dos ventiladores devem ser drenados e
eliminados (IB); Os nebulizadores devem ser esterilizados entre utentes e
submetidos a desinfecdo de alto nivel quando utilizados no mesmo utente
(IB) e os solutos a utilizar devem ser estéreis (IA), manipular o0s
medicamentos com técnica asseptica e seguir as recomendacBes do
fabricante (IB); Os ressuscitadores manuais devem ser devem ser de uso
individualizado (IB), tanto a valvula como a superficie exterior do balao
devem ser inspecionados e sempre que necessario devem ser lavados e
desinfetados com alcool a 70° (IB); A lamina do laringoscopio deve ser
lavada imediatamente ap0s a sua utilizacdo (IB), desinfetada e esterilizada
entre utente (IA) e o cabo do laringoscopio deve ser lavado e desinfetado
com alcool a 70° apds cada utilizacéo (IB).
e Prevencdo da aspiracao:
Retirar tdo precocemente quanto possivel: Tubo endotraqueal ,Traqueostomia e Sonda

géstrica (IB).

o Prevencdo da aspiracdo associada a alimentacdo entérica:

» Elevacdo da cabeceira 30-45° caso ndo haja contra-indicacao
médica (11; 1B);

= Verificar o posicionamento adequado da sonda de alimentacéo (1B);

= Avaliar regularmente o residuo gastrico e se necessario ajustar quer

o volume quer a composic¢ao da nutri¢do entérica. (1B)

o Prevencdo da aspiracdo associada ao tubo endotragueal:

= Utilizar ventilagdo nédo invasiva, em vez de entubagdo endotraqueal
em utentes que estdo com insuficiéncia respiratoria e ndo necessitam
de entubacdo imediata, se ndo houver contra-indicacdo (I1); realizar
desmame do ventilador com ventilagdo néo invasiva, se ndo houver
contra-indicagdo médica, para reduzir o periodo de entubacéo
endotraqueal (I1); Aspirar secre¢cbes acima do cuff do tubo

endotraqueal, antes de desinsuflar o cuff para remocdo ou
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mobilizacdo do tubo endotraqueal (Il); manter uma pressao
adequado do cuff do tubo endotraqueal (I1B);
e Prevencédo da colonizacéo da orofaringe:
o Através da limpeza e descontaminacdo orofaringea com um agente anti-
séptico (I1).
e Prevencao da colonizagdo géstrica:
o Fazer profilaxia de Glcera de stress somente nos utentes de alto risco e
tempo de ventilagdo superior a 48 horas (1A) (CDC, 2003; INSA, 2004).

Apresentadas as intervencdes na prevencao da PAVM, é necessario avaliar o projeto. Ao
avaliar um projeto € preciso ter em conta que todos os objetivos (geral e especificos)
propostos inicialmente foram atingidos. “Uma caracteristica da Metodologia de Projeto é
precisamente o fato da avaliagdo ser continua e permitir uma retroac¢do com vista a
faciliar a redefinicdo da analise da situacdo, a reelaboracdo de objetivos, accédo e

seleccdo dos meios, bem como a andlise dos resultados “(Ferrito et al., 2010, p.24).

Com o aporte tedrico obtido foram apresentadas as respostas a questdo de investigacao
pelo que podemos constatar que todos 0s objetivos a que nos propusemos inicialmente

foram atingidos na sua totalidade.

O resultado deste projeto consiste na aquisi¢do de conhecimentos sobre a PAVM de forma
a promover melhoria da qualidade de cuidados prestados aos utentes internados na UCl e o
desenvolvimento de competéncias comuns, especificas e de Mestre em Enfermagem

Médico-cirdrgica.

2.4. DIVULGACAO DO PROJETO

“O trabalho de projeto é uma metodologia reflexiva, pois é baseada e sustentada pela
investigacdo, de forma sistematica, controlada e participativa, que visa identificar

problemas e resolve-los através de accOes préaticas” (Ferrito et al., 2010, p.5).

A divulgacdo dos resultados € a fase final do projeto, aquela em que se da a conhecer a

importancia do projeto e todo o trajeto para a resolu¢cdo do problema inicialmente
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diagnosticado (Ferrito et al., 2010). E o culminar de todas as etapas e contribui para

aumentar a producéo de conhecimento, desenvolvendo e valorizando a profiss&o.

De forma a divulgar este projeto foi elaborado um artigo de reviséo integrativa da
literatura, mobilizando os conhecimentos sobre metodologia de investigacao cientifica em
enfermagem (APENDICE V- Artigo de revisdo integrativa da literatura). “A divulgacao
assegura o conhecimento externo do projeto e a possibilidade de discutir as estratégias
adoptadas na resolucdo do problema” (Ferrito et al., 2010, p.31). Pretende-se com o
mesmo apresentar os resultados obtidos, com divulgacdo no servico de cuidados intensivos

e transferéncia das evidéncias para a pratica clinica.
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3. ANALISE DAS COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

Neste capitulo procedemos & apresentacdo das competéncias comuns do enfermeiro
especialista e as atividades desenvolvidas para as atingir.

O Enfermeiro especialista, independentemente da sua area de especialidade deve ter um
conjunto de competéncias clinicas especializadas que surgem do aprofundamento dos
dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Nas competéncias comuns do
enfermeiro especialista sdo considerados quartos dominios, sendo eles: Responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Relativamente as competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal o enfermeiro especialista devera demonstrar que o seu exercicio € realizado com
seguranca, profissionalismo, principios éticos e deontol6gicos que em circunstancia
alguma poderdo ser descurados, pelo que é funcdo do mesmo conhecer o co6digo
deontoldgico pelo qual a sua profissao se rege. Desta forma, sera possivel melhorar a nossa
praxis e satisfazer o utente nas suas necessidades, adoptando estratégias para a resolucdo
de problemas, baseadas no seu conhecimento e experiéncia tomando a melhor decisdo
possivel dentro das opg¢Bes que lhe surgem na equipa de enfermagem onde esta inserido e
liderar de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética de maior complexidade na

sua area de especialidade (OE, 2010a).

O enfermeiro especialista como portador de mais conhecimentos devera adoptar o papel de
consultor quando os cuidados requerem um nivel de competéncia correspondente a sua
area de especialidade e tomar iniciativa nas decisdes que lhe dizem respeito, fundamento as
mesmas. Os direitos humanos deverdo ser respeitados pelo que é também fungédo do
enfermeiro conhecer as cartas dos direitos e deveres dos utentes de forma a que 0s mesmos
sejam cumpridos, garantindo-lhe o acesso a informacéo, confidencialidade, a seguranca da
informacdo, o respeito pela privacidade, crencas, valores e costumes, mantendo sempre a

dignidade do utente. Por outro lado, o enfermeiro neste dominio devera ter a
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responsabilidade de prevenir e identificar as praticas de risco para o utente, de forma a
aumentar a seguranga da sua pratica clinica, tendo em consideracdo que na complexidade
dos cuidados prestados surgem diferentes problemas éticos que deve estar preparado para
dar resposta, ndo esquecendo o respeito pela autonomia, dignidade e liberdade da pessoa
(OE, 2010a).

Esta competéncia tem sido adquirida ao longo de todo o estagio e no nosso contexto de
trabalho, tendo por base que cumprimos o codigo deontoldgico para o exercicio das nossas
funcdes e que consideramos ser responsaveis, cumprirmos 0s principios éticos e legais a
que estamos expostos diariamente. Em contexto de estdgio também pensamos ter
desenvolvido esta competéncia, uma vez que para a realizacdo do PDA tivemos o cuidado
de reunir com orientador e chefe para a escolha do tema, de forma a que o mesmo fosse
pertinente para o servigo, profissionais e para nés. Na realizacdo do mesmo, tentamos
proceder de forma cuidada com todos os principios deste dominio na realizacdo das
pesquisas, na elaboracdo de bibliografia, nas citagdes realizadas bem como nas fontes do
mesmo. Em termos de prestacdo de cuidados e aqui insere-se 0 contexto de estagio e da
nossa pratica clinica, conseguimos sempre transmitir seguranca aos utentes, mantendo uma
postura extremamente profissional e privilegiando sempre os seus direitos, garantindo a
confidencialidade e a seguranca da informacdo através do sigilo profissional. Foram
respeitadas sempre as crencas, valores e privacidade de cada utente, de forma a manter a
sua dignidade.

Para a aquisicdo desta competéncia a unidade curricular de Filosofia, Bioética e Direito em

Enfermagem teve um contributo importante.

No dominio da melhoria da qualidade o enfermeiro especialista tem um papel de
dinamizador a desempenhar. Este, deverad colaborar na criacdo e realizacdo de projetos
institucionais na &rea da qualidade e efetuar a divulgacdo necesséaria a sua apropriacéo até
ao nivel operacional. Deverad estabelecer metas e planear estratégias para atingir as
mesmas, demonstrando posteriormente os resultados obtidos, implementando programas
de melhoria continua com base na evidéncia cientifica e nas normas existentes. Devera
realizar auditorias clinicas, elaborar guias orientadores de boa préatica e supervisionar 0s
processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade encontrando solucGes eficazes e
eficientes para garantir um ambiente terapéutico e seguro a nivel fisico, psicossocial,

cultural e espiritual aos individuos/grupo/familia. De forma a manter um ambiente seguro é
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também responséavel por promover a aplica¢do dos principios da ergonomia e tecnoldgicos
para evitar danos aos profissionais e aos utentes, reduzindo a probabilidade de ocorrer erro
humano, pelo que colabora na elaboracdo de planos de manutencdo preventiva de
instalacBes, materiais e equipamentos. Por outro lado e ndo menos importante, coordena a
implementacdo e manutencdo de medidas standard de prevencdo e controlo da infecédo e
colabora na elaboragéo de planos de emergéncia (OE, 2010a).

Para a aquisi¢do desta competéncia consideramos pertinente o tema por nos escolhido para
a realizacdo do PDA. O mesmo, cujo tema é especifico nas intervencbes de enfermagem
para prevenir a PAVM, é o exemplo de um projeto que tem como objetivo a melhoria da
qualidade. Pretendemos com o mesmo, através da pesquisa cientifica e baseada na
evidéncia, verificar os procedimentos corretos para que a equipa de enfermagem adopte
comportamentos adequados no sentido de melhores resultados, através da redugdo do
numero de infecdes e por sua vez que sejam prestados cuidados de qualidade aos utentes e
com seguranca. Ao longo de todo o nosso percurso profissional sdo desenvolvidas
formagdes e adoptados comportamentos que permitem desenvolver esta competéncia, no
entanto 0s estagios permitiram-nos através das pesquisas realizadas refletir sobre os
programas existentes no hospital para garantir a seguranca dos utentes, bem como todo o
nosso desempenho que é sempre em prol de cuidados de qualidade. Os conteldos
abordados em sala de aula foram sem duvida também uma mais valia para a aquisi¢do
desta competéncia pois marcaram a diferenca com que olhamos aos pormenores e
consequentemente melhoramos a nossa atitude na prestacdo de cuidados permitindo

aumentar a qualidade dos mesmos.

No dominio da gestao dos cuidados, é funcdo do enfermeiro especialista gerir os cuidados
em colaboracdo com a equipa multidisciplinar motivando-a, garantindo a seguranca e
qualidade das tarefas delegadas. Este, adequa 0s recursos as necessidades de cuidados,
reconhecendo o estilo de lideranga situacional mais adequado a promocdo da qualidade dos
cuidados. Devera conhecer e aplicar a legislacdo, politicas e procedimentos de gestdo de
cuidados, fundamentando os métodos de organizacdo do trabalho adequados, organizando
e coordenando a equipa utilizando para isso 0s recursos de forma eficiente para promover a
qualidade (OE, 2010a).

Ao longo dos estagios tivemos oportunidade de realizar alguns turnos com o enfermeiro

chefe, percebemos como é dificil gerir um servico, todos os aspetos que tém de ser
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considerados e ponderados diariamente. E dificil motivar uma equipa e que todas estejam
satisfeitos nessa equipa, é necessario tratar todos de igual forma para que tudo funcione.
Desde a concepgao de horarios, as folgas a gozar... todos os pormenores sdo observados e
julgados por todos. Para alem destes aspetos tivemos oportunidade de trabalhar com varios
programas informaticos na area da gestdo com o enfermeiro chefe, como por exemplo os
pedidos de medicacdo a farmécia, os pedidos de stocks, a distribuicdo de utentes por
enfermeiro, assisténcia técnica, entre outros. Estes dias de estagio possibilitaram-nos
perceber qual o papel do lider numa equipa e que afinal ndo € tdo facil como aparenta ser.
Todas as tarefas tém de ser delegadas com seguranca, tendo sempre como objetivo a
qualidade dos cuidados e a satisfacdo do utente. VerificAmos que ser o elo de lideranca
ndo é tarefa facil. Coordenar o numero insuficiente de profissionais com o trabalho a
realizar torna-se complicado, sendo que o enfermeiro tem um papel preponderante na
articulacdo da equipa multidisciplinar e na gestdo de recursos. Neste campo também as
unidades curriculares e os seus modulos desenvolvidos em sala de aula tiveram um papel
preponderante mais em concreto a unidade curricular de Gestdo de processos e recursos e

a supervisao de cuidados.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais o enfermeiro tem um
papel de auto-conhecimento e assertividade. Releva a dimensdo de Si e da relacdo com o
Outro, em contexto singular, profissional e organizacional. Tem consciéncia do seu ser
como enfermeiro e como pessoa, reconhecendo os seus limites e gerindo 0s seus
sentimentos e emoc¢des conseguindo atuar de forma eficaz sob pressédo, tendo a capacidade
de resolver conflitos e evita-los. Coordena os processos de tomada de decisdo e as
intervencOes em padrfes de conhecimento (cientifico, ético, estético, pessoal e de contexto
sociopolitico), sendo facilitador nos métodos de aprendizagem e agente ativo na
investigacao, reconhecendo as lacunas e salvaguardando as oportunidades de investigacgéo,
colaborando em estudos da area. Por sua vez, € formador e faz o diagndstico das
necessidades formativas em contexto de trabalho, na supervisdo clinica e em dispositivos
formativos formais. Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidéncia que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem e aplica-os na
prestacdo de cuidados especializados, seguros e competentes. Usa as tecnologias de

informacao e métodos de pesquisa adequados. (OE, 2010a).
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Esta competéncia foi adquiridas maioritariamente com a realizacdo do PAC e do PDA,
embora que ao longo de todo o percurso profissional haja aprendizagem. A profissdo de
enfermagem exige uma atualizacdo constante de conhecimentos, por um lado pelo vasto
conteudo de temas que sdo desenvolvidos nesta area e que sdo impossiveis de estarem
todos presentes na memaria e por esse motivo surgem davidas constantes que tém de ser
corrigidas. Por outro lado, atendendo & investigacéo cientifica, os protocolos mudam com
frequéncia pelo que é necessario investigar para se manter atualizado e agir corretamente.
Na realizacdo do PDA foi realizada uma pesquisa intensiva que reuniu todos os critérios

acima mencionados pelo que a competéncia foi adquirida.
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4. PROJETO DE APRENDIZAGEM CLINICA (PAC)

O projeto de aprendizagem clinica surge da compilacdo do Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo Critica e
em Pessoa em Situacdo Crdnica e Paliativa, da Ordem dos Enfermeiros, que no seu todo

formam as competéncias do Enfermeiro Especialista em Médico- Cirlrgica.

Este projeto é mais um instrumento de avaliacdo de Estadgio do Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica. Pretende-se com 0 mesmo apresentar as atividades planeadas no estagio

I e Il e desenvolvidas no estagio 111 para a aquisicdo de cada competéncia.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

em Pessoa em Situacdo Critica estabelece trés competéncias a adquirir sendo elas:

“K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica;

K2 — Dinamiza a resposta a situacGes de catastrofe ou emergéncia multi -vitima, da

concepgao a accao;

K3 — Maximiza a intervengdo na prevencao e controlo da infeccdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade

de respostas em tempo (til e adequadas” (OE, 2010b, pp 3-4).

Na Competéncia 1, considera-se a complexidade das situaces de salde e as respostas
necessarias a pessoa em situacdo de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia. O
enfermeiro especialista tem como funcdo mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas
de forma a dar resposta em tempo adequado e de forma holistica. As unidades de
competéncia regem-se por prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e na
antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia orgénica, gerir a administracdo de
protocolos terapéuticos complexos, gerir a dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica
e ou faléncia organica, assistir a pessoa e familia nas perturbaces emocionais decorrentes
da situagdo critica de salde/doenca e ou faléncia organica, gerir a comunicagdo

interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a situagédo de
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alta complexidade do seu estado de saude e gerir o estabelecimento da relacdo terapéutica
perante a pessoa/familia em situacéo critica e ou faléncia orgénica (OE, 2010b).

Para a aquisicdo desta competéncia optdmos por realizar o estdgio numa unidade de
cuidados intensivos, onde o contato com o utente critico ou em faléncia organica € uma
pratica diaria. Neste contexto, foi possivel prestar cuidados ao utente em situacao
emergente e na antecipagdo da instabilidade e risco de faléncia organica, identificando e
respondendo prontamente focos de instabilidade. Executdmos cuidados técnicos de alta
complexidade dirigidos ao utente a vivenciar processos de salde/doenca critica e ou
faléncia organica e demonstramos conhecimentos e habilidades em suporte avancado de

vida quando a situacdo o exigia.

Tendo em conta que a UCI é uma nova realidade para nos, foi importante e necessario para
prestar cuidados neste servigo, adquirir e atualizar conhecimentos sobre protocolos
complexos de forma a dar resposta adequada e segura as complicacfes que pudessem
surgir. Na UCI é necessario ver o utente como um todo e dar resposta a todos os niveis

porque basta uma ligeira alteracdo e o seu estado clinico destabiliza de imediato.

Para adquirir competéncia na gestdo diferenciada da dor e do bem-estar do utente em
situacdo critica e ou faléncia organica, foi importante analisar os protocolos de analgesia
existente na UCI bem como guiar-nos pelas escalas de dor do servigo, associando as
mesmas 0 protocolo de sedacdo que muitas vezes € necessario para um resultado mais

eficaz.

Quanto as medidas ndo farmacoldgicas também conseguimos dar resposta em tempo Uutil,
embora por vezes fosse complicado, porque o ser humano baseia-se muito no tratar e
esquecemo-nos do cuidar. Constatdmos que gestos simples como posicionar e comunicar

com o utente podem ser suficiente para aliviar a sua dor e ansiedade.

A relagéo terapéutica torna-se imprescindivel numa UCI. Para as familias, torna-se um
choque, ver o utente sedado, sem comunicar e com imensos dispositivos em seu redor com
alarmes constantes. Torna-se assustador, pelo que é importante envolver as familias e o
utente quando a situacdo o permite e explicar o que se passa, como por exemplo: porque
ndo fala, porque nédo respira espontaneamente e preparar a familia para o processo de luto
se for o caso. Para a aquisi¢do desta competéncia assistimos e participamos no acolhimento

da familia e nas reunies periddicas com as mesmas com a equipa multidisciplinar. Por
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outro lado foi essencial apoiar as familias na hora da visita e esclarecer as dividas
existentes no que respeita a cuidados de enfermagem e encaminhar para o médico quando

adequado.

Para estagiar neste servico, foi necessario da nossa parte uma pesquisa exaustiva em
imensas areas para conseguir perceber os cuidados ali prestados, no entanto foi
fundamental conhecer os protocolos existentes nesta UCI. SO desta forma foi possivel
prestar cuidados a este tipo de utentes. Na UCI, tudo estd protocolado e todos agem da
mesma forma, segundo a evidéncia cientifica, pelo que sem conhecer 0s mesmos nao
seria possivel trabalhar na mesma. Desses protocolos destacaram-se: “Protocolo de
terapéutica sedativa”, “Protocolo de analgesia”, “Protocolo de nutricio entérica”,
“Protocolo de insulina endovenosa e subcutanea”, “Cuidados de enfermagem na colocagdo
de cateter arterial”’, “Cuidados de enfermagem ao utente submetido a monitorizagdo
hemodindmica com cateter Swan-ganz”, “Interven¢des de enfermagem ao utente
submetido a monitorizacdo hemodindmica com cateter PICCO”, ‘“Monitorizagdo da
pressdo venosa central por manometro de dgua”, “Monitoriza¢do electrocardiografica”,
“Pacemaker provisorio intracavitario”, “Cuidados de enfermagem na colocacdo e
manutengdo de monitorizagdo invasiva de pressdo arterial”, “Posicionamento em decubito
ventral do utente ventilado”, “Intervencdes de enfermagem no utente ventilado”,
“Protocolo do desmame do ventilador”, “Intervencdes de enfermagem na entubacao
endotraqueal”, “Cuidados de enfermagem na extubagdo traqueal”, “Intervencdes de
enfermagem na aspiragdo de secre¢des no tubo endotraqueal/traqueostomia”, “Cuidados de
enfermagem na aspiragdo de secre¢des das vias aéreas superiores (naso e orofaringea)”,
“Intervencdes de enfermagem ao utente submetido a ventilagdo nao invasiva”, “Cuidados
de enfermagem ao utente com continuos positive airway pressure de boussignac (CPAP)”,
“Cuidados de enfermagem ao utente com drenagem toracica fechada”, “Cuidados de
enfermagem ao utente traqueostomizado”, “Protocolo de hipotermia terapéutica” e
“Intervencdes de enfermagem ao utente submetido a terapias continuas de substitui¢ao

renal”.

Para além de todos estes conhecimentos, que foram sem davida uma das maiores
aprendizagem ao longo deste percurso profissional, este estdgio na UCI permitiu-nos
também adquirir conhecimentos noutras vertentes para desenvolver esta competéncia tais

como:
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- Observar a realizacédo de testes de morte cerebral e a sua complexidade;

- Desenvolver intervencdes de enfermagem ao utente submetido a terapias continuas de

substituicdo renal e todo o seu mecanismo de funcionamento;

- Interpretar gasimetrias arteriais e o equilibrio acido-base que é fundamental no utente

critico e agir de acordo com os resultados das mesmas;
- Aprender a comunicar com o utente que ndo fala;

- Adquirir conhecimentos sobre terapéutica administrada com maior frequéncia no utente

critico e relacionar a mesma com a clinica do utente;

- Adquirir conhecimentos sobre a mala de emergéncia/carro de reanimacgédo da equipa de
emergéncia intra-hospitalar bem como o seu contetdo e manuseamento do lifepack,

tivemos oportunidade de fazer a revisdo e atualizacdo da mesma;

- Adquirir conhecimentos sobre outras patologias que me permitiram evoluir enguanto

profissional.

- Realizar estagio de observacdo na Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacédo (VMER)
(ANEXO I- Declaracdo comprovativa de realizagdo de estagio), para perceber a atuacédo do
enfermeiro no utente critico em ambiente pré-hospitalar, onde a maioria das vezes o acesso
ao utente é limitado e sem condicdes. Esta experiéncia foi sem duvida das que mais
adrenalina nos deu. Foram quatro turnos que embora ndo houvessem emergéncias como
gostariamos, as que houveram foram bastante interessantes. O primeiro turno na VMER foi
sem davida a novidade, ndo tinhamos conhecimento dos contetidos existentes na viatura
nem como funciona a mesma em termos de atuacdo e protocolos pelo que foi importante
essa abordagem. Participamos na verificacdo de check list da viatura e no reconhecimento
do material a utilizar em cada situacdo. Encontra-se tudo organizado e dividido por sec¢des
de atuacdo. Nesse dia apenas tivemos uma activacdo da Viatura para uma paragem cardio-
respiratéria por afogamento. Embora o estdgio fosse apenas de observacdo foi-nos
permitido atuar e ajudar a equipa nas manobras de reanimagdo, embora tenha sido
declarado o 6bito, foi sem duvida uma experiéncia enriquecedora. O segundo turno ja
noutra localidade tivemos quatro ativacfes da viatura. A Primeira uma acidente de viagéo
com dois veiculos, embora apenas com um ferido ligeiro foi importante perceber quais 0s

cuidados a ter com a vitima num ambiente pré-hospitalar, no que respeita no exame da
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mesma e nas técnicas de imobilizacbes mais adequadas. Sem ddvida que os conteudos
leccionados em de sala de aula foram extremamente importantes para perceber o que se
passava naquele local. A segunda ativacdo uma utente com dor toracica, a nossa avaliacdo
uma utente hemodinamicamente estavel e sem critérios para ativacao da viatura pelo que

nem foi transportada por nos, apenas pelos bombeiros.

A terceira ativagdo uma paragem cardio-respiratdria num jovem com cerca de trinta anos,
uma situacdo constrangedora, pois foram suspensas as manobras de reanimacéo a chegada
do médico. Foi importante o apoio dado a familia nesta hora de sofrimento permitindo
desta forma desenvolver outros aspetos das competéncias do enfermeiro especialista na
area de médico-cirurgica. Por fim a Gltima ativacdo, uma experiéncia Gnica, um parto na

rua, neste caso apenas observamos para ndo atrapalhar mas foi algo emocionante.

No terceiro dia de VMER, apenas uma ativacdo mas que ocupou todo o turno, uma vitima
que sofreu um traumatismo craneo encefélico/vertebro medular no mar. Transferida do
préprio local de helicoptero, foi necessario sedar, entubar, ventilar a utente entre outros
procedimentos nos quais participamos e que permitiram desenvolver sem duvidas
competéncias do doente critico. No quarto e ultimo dia de VMER apenas houve uma
ativacdo da viatura de um utente néo critico e ndo transportado, ndo sendo por esse motivo
tdo produtivo em termos de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias, no entanto

permitiu aprofundar os protocolos existentes.

- Realizar estagio de observacdo na ambuléncia de Suporte Imediato de Vida (SIV)
(ANEXO I- Declaracdo comprovativa de realizacdo de estagio), para observar e saber
como atuar em ambiente pré-hospitalar. Neste contexto foram dois turnos, totalmente
diferentes da VMER, pois o enfermeiro ndo tem médico presente e tem por esse motivo
muitos mais protocolos e responsabilidade sobre si. Em termos de situactes foram
semelhantes as da VMER o fato de acompanhar-mos o doente para o Hospital é que se

torna diferente e interessante.

- Realizar estagio na reanimacéo do servico de urgéncia, uma vez que € o local que recebe
0 utente critico. A sua avaliacdo e cuidados a prestar sdo diferentes de uma unidade de
cuidados intensivos em que o utente se encontra estabilizado, afim de perceber o que

acontece antes do internamento na UCI. Embora sem muita afluéncia nos dias de estagio
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foi importante perceber o seu dinamismo, funcionamento, bem como a disposic¢do da sala

de forma estratégica para responder as necessidades de forma rapida e eficaz.

- Realizar estigio no Servigo de Urgéncia Bésica (SUB) de um Centro de Saide no
Algarve para ter outro ponto de vista sobre a atuacdo no utente critico, visto que esta
urgéncia esta sempre lotada de utentes e 0s recursos humanos sao escassos, para perceber

outros contextos e outras realidades.

Por outro lado a aquisicdo desta competéncia foi conseguida através da experiéncia
profissional que ja temos, tendo em conta que o doente critico é a nossa area de eleicéo e
na qual temos investido mais. No servico onde trabalhamos somos o0s responsaveis pelo
carro de emergéncia e reanimacao e o longo destes anos como profissionais foram varias as

vezes em que tivemos oportunidade de trabalhar com o utente critico.

Atendendo que ¢ a area de eleicao realizamos em contexto de formacéo obrigatoria o curso
de suporte imediato e avancado de vida a nivel intra-hospitalar, tendo posteriormente
ingressado na bolsa de formadores internos do hospital em suporte basico de vida (SBV) e
SIV (ANEXO II- Declaracdo de formadora SIV/SBV).

Por outro lado e externo ao hospital somos formadores de SBV e primeiros socorros em
varias entidades que nos permite constantemente trabalhar esta competéncia ao ensinar os

outros a agir corretamente.

Paralelamente a tudo isto frequentamos o curso de Suporte Avancado de Vida (SAV) —
ACLS- (Advanced Cardiovascular Life Support), certificado pela American Heart
Association e pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) (ANEXO IlI-
Certificado de formacdo profissional em Suporte Avancado de Vida), assistimos a uma
formacdo do INEM no dia 29 de Setembro de 2015 com a presenga de 6rgdos maximos dos

Bombeiros e Protecdo Civil a nivel Distrital e Regional.

No contexto de formacdo foi ainda possivel participar num curso de ventilagdo nédo
invasiva dia 21 de Junho de 2014 com a duracdo de 8h (ANEXO IV- Certificado de
presenca- “Curso de ventilagdo ndo invasiva”), uma apresentacdo sobre “Servoventilacao”
dia 22 de Abril de 2015 com a duracdo de 1h (ANEXO V- Certificado de presencga- Sesséo
Clinica: “Servoventilagdo: Uma nova abordagem ao doente cardiaco”) e no VII Férum

Ibérico de Ulceras e Feridas dias 11 e 12 de Marco de 2016 com a duragdo de 7h (ANEXO
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VI- Declaragdo comprovativa de frequéncia formativa no VII Fordm Ibérico de Ulceras e
Ferias), com um Workshop inserido sobre “Drenagem Linfatica no Tratamento de
Linfedema” organizado pela Sociedade Portuguesa de Feridas (ANEXO VII- Declaracdo
comprovativa de frequéncia formativa: “Drenagem Linfatica no Tratamento de
Linfedema”). Participamos em formacdes de SAV da equipa da UCI bem como na
formagé&o sobre as novas Guidelines de 2015, sendo que posteriormente ministramos uma
formagdo com esse mesmo tema. Estes temas sobre o utente critico também foram
abordados em sala de aula com simulagdes préaticas, bem como no simulacro SETLOG
2015, realizado nos dias 23 e 24 de Maio de 2015 em colaboragdo com a protecgéo civil e
Bombeiros de Settbal (ANEXO VIII- Certificado- Exercicio Setlog Azeitdo 2015).

A nivel pré-hospitalar temos adquirido experiéncia desde 2003, uma vez que pertencemos
aos bombeiros voluntarios e que muitas das vezes, os bombeiros sdo 0s primeiros
profissionais de saude a prestar cuidados de salde ao utente critico. Neste contexto
frequentamos o curso de Recertificacdo de tripulante de ambulancia de transporte (TAT)
com desfibrilhacdo automatica externa pela Escola Nacional de Bombeiros e INEM, em
Dezembro de 2015 (ANEXO IX- Certificado recertificacdo de TAT), bem como outros
cursos realizados anteriormente de desencarceramento e a experiéncia adquirida ao longo
de mais de uma década com o doente critico. Por tudo isto, consideramos ter adquirido esta

competéncia.

A Competéncia 2, tem como descritivo a intervencdo do enfermeiro concepgdo dos planos
institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de catastrofe e multi —vitima. O
mesmo, devera ser capaz de gerir equipas de forma organizada, no sentido de preservar a
eficacia e eficiéncia da resposta. Como unidades de competéncia devera conceber em
articulacdo com o nivel estratégico, os planos de catastrofe ou emergéncia, planear a
resposta concreta perante as pessoas em situacdo de emergéncia multi -vitima ou catéstrofe

e Gerir os cuidados em situacfes de Emergéncia e ou Catastrofe (OE, 2010b).

Sendo a catastrofe definida pela Lei de Bases da Protec¢do Civil n° 27/2006 de 3 de Julho
alinea 2 do artigo 3° como “0 acidente grave ou a série de acidentes graves susceptiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afectando
intensamente as condicOes de vida e o tecido socio-econdémico em areas ou na totalidade
do territorio nacional”, para a aquisicdo desta competéncia participamos no simulacro

SETLOG 2015 em Azeitdo, organizado pela Proteccdo Civil e Bombeiros Sapadores de
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Setubal com o apoio de varias entidades. Este simulacro foi realizado dia 23 e 24 de Maio
de 2015 e enquadrou orientacGes nacionais e internacionais para a implementacdo de
estratégias de resposta a catastrofes neste caso um cenario de sismo e de resgate numa
Mina com 300 vitimas, onde se pretendeu treinar para além do socorro a multi-vitimas, o
acolhimento de populacdo desalojada com montagem de um Campo de Deslocados, para

este contexto tivemos uma ajuda preciosa dos escuteiros da regiéo.

A nossa participacdo constou na constituigdo de equipas especializadas, na dinamizagéo de
uma triagem primaria em cendrio de resgate num estaleiro com a metodologia START,
numa triagem Secundaria/avaliacdo de Satde num recinto escolar e na inclusao de equipas
de salde no posto de satde do campo de desalojados/deslocados. Contamos para o efeito
com os contetdos abordados em sala de aula e com o Nucleo de Formacdo em Emergéncia
“CRITICAL” da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setiibal. Para além
destes intervenientes também constaram medicos e psicologos para que fosse possivel

tornar o simulacro o mais real possivel e que seja possivel trabalhar em equipa.

Neste simulacro foi possivel desenvolver os critérios de avaliagdo da competéncia 2, uma
vez que tivemos conhecimento do Plano distrital e Nacional para emergéncia e catéstrofe e
permitiu-nos colaborar com o mesmo, identificar os varios tipos de catéstrofe, atribuir
graus de urgéncia e critérios de atuacdo. Foi possivel verificar qual o papel de cada
membro na equipa e avaliar a eficdcia da mesma e as medidas correctivas ap0s as

inconformidades na atuacéo.

No estagio verificamos que ndo existe um plano de emergéncia na unidade de cuidados
intensivos, no entanto os enfermeiros sabem quais as prioridades em caso de catastrofe.
Existe planta de emergéncia para poder localizar pontos importantes como saidas de

emergéncia, locais dos extintores e prioridades na evacuagédo de utentes.

Esta competéncia também foi adquirida ao longo da nossa experiéncia profissional, tendo
em conta que praticamos voluntariado como bombeiros voluntarios desde 2003, sendo que
temos vivenciado varias situacOes de catastrofe ao longo destes anos, desde incéndios
extensos, acidentes de viagdo com multi-vitimas entre outros, todos estes conceitos tiveram

de estar sempre presentes.

Para aquisi¢do da 3? e ultima competéncia do Regulamento das Competéncias Especificas

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, o enfermeiro
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deverd intervir na prevencéo e controlo da infeccéo, de acordo com os multiplos contextos
de atuacdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a maltiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a
manutencdo de vida da pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica, respondendo
eficazmente e em tempo adequado. Das unidade de competéncia fazem parte da funcdo do
enfermeiro, conceber um plano de prevengdo e controlo da infe¢do para responder as
necessidades da circunstancia de cuidados a pessoa em situacdo critica e ou faléncia
organica e liderar a evolugcdo de procedimentos de controlo de infecdo, conforme as
normas de prevencdo, nomeadamente das IACS a pessoa em situagdo critica e ou faléncia
organica (OE, 2010b).

Para a aquisicdo desta competéncia realizamos um estagio de observacdo durante dois dias
na comissdo de controlo de infecdo do Hospital. Durante o estagio foi possivel conhecer as
normas o PNCI, as directivas das CCIl e o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes
e de Resisténcia aos Antimicrobianos, conhecer a constituicdo da CCI do hospital e do
Grupo Coordenador local, bem como a fungdo de cada membro. Ainda neste estagio foi
possivel aceder a sites Uteis para pesquisa para este relatorio, conhecer os programas de

salde prioritarios.

Era também um objetivo para esta competéncia verificar a taxa de adesao a higiene das
mé&os no Ultimo ano na UCI, e através deste estagio foi possivel verificar com base nos
dados existentes a nivel interno que em 2014 (Ultimo registo a que tivemos acesso) a taxa
foi de 73,8%. VerifichAmos que nos anos anteriores esta percentagem foi semelhante
rondando os 73,8 e 0s 86,7% que é um valor bastante satisfatorio. No que respeita a adeséo
por categoria profissional os enfermeiros dominam a percentagem com 82,2%, seguindo-se
0s assistentes operacionais com 72,9%, outras profissdes com 78,3% e por fim os médico
com 58,1% que é um valor preocupante tendo em conta que o médico na UCI tem um
contato permanente com o utente. Verificou-se ainda que de acordo com 0s cinco
momentos da lavagem das maos o mais descurado é antes de um procedimento limpo ou
asséptico com 61,9% e o mais realizado ap0os exposicdo a sangue e fluidos corporais com
84,3%. A nivel hospitalar a taxa de lavagem das maos € satisfatéria com 67,1% (dados de
2014 realizados no hospital).

Relativamente a taxa de pneumonia associada ao ventilador, tema do nosso projeto de

desenvolvimento académico, verificou-se que ndo existem dados desde 2013, no entanto
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em 2007 a taxa era de 66,7 %o (incidéncia por mil dias de internamento) e em 2012 de
11,1%o verificando-se um decréscimo acima de 50% que é muito satisfatorio e que se
associa a implementacdo na norma sobre as intervencdes de enfermagem no doente

ventilado.

Para além destes dados este estagio permitiu também adquirir conhecimentos noutras
vertentes de controlo de infecdo para além dos objetivos planeados, como taxas de
contaminacdo de hemoculturas, infecdo nosocomial da corrente sanguinea, dados sobre
outros microorganismos importantes tais como Methicillin-resistant Staphylococcus

aureus, Clostridium difficile, Klebsiella, Acinectobacter Baumanni entre outros.

Esta competéncia também foi atingida através da realizacdo do PDA sobre as intervengdes
de enfermagem para prevenir a PAVM, reduzindo desta forma a infecdo no utente critico.
Este trabalho exigiu da nossa parte um conhecimento aprofundado do plano nacional de
controlo de infe¢cdo bem como das directrizes das CCI. Este PDA foi realizado com base na
evidéncia cientifica que permitiu verificar que os procedimentos na UCI sdo o0s corretos.
Na UCI existem normas de controlo de infecdo e todos se regem por elas pelo que se
observou um decréscimo da taxa de infec¢do da PAVM. Uma vez que existe jA uma norma
na UCI foi realizado um artigo com 0 resumo e 0s pontos principais resultantes do meu

PDA, evidenciando as boas praticas para prevenir a PAVM.

Este estagio permitiu identificar as vias de transmissdo dos microorganismos para utilizar
equipamento de protecdo individual adequado a cada situacdo, de forma a evitar a
transmissdo de microrganismos. Para tal, foi importante reler todas as normas existentes
bem como a nossa experiéncia de 7 anos num servico de infectologia (considerados ja

peritos), onde temos contato diario com a maioria destes agentes microbianos.

Por altimo fomos formadores da Unidade de formacao de curta duracdo 6562- Prevencao
e controlo de infecdo: principios basicos a considerar na prestacdo de cuidados de saude,

que permitiu evoluir, atualizar conhecimentos.

Pelo descrito anteriormente consideramos ter adquirido esta competéncia como

especialista.
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Do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagdo Cronica e Paliativa (OE, 2011b), consideram-se duas

competéncias a adquirir sendo elas:

-“ Cuida de pessoas com doenca crénica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e
familiares em todos os contextos de pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento,

maximizando o seu bem estar, conforto e qualidade de vida.

- Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doenga cronica incapacitante e
terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de

adaptagdo as perdas sucessivas e d morte” (OE, 2011b, p 3-4).

Para a Competéncia 1 do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Cronica e Paliativa pretende-se
identificar as necessidade de intervencdo especializada a pessoas com doenca cronica,
incapacitante e terminal. Conceber, implementar e avaliar os planos de cuidados, numa
abordagem vasta, compreensiva, numa avaliacdo holistica da sadde do individuo e da
satisfacdo das suas necessidades, recursos, objetivos e desejos, de forma a preservar a sua
dignidade, a maximizar a sua qualidade de vida e a reduzir o seu sofrimento. Como
unidades de competéncia, espera-se que o enfermeiro identifique as necessidades das
pessoas com doenca crénica incapacitante e terminal, seus cuidadores e familiares,
promova intervencdes junto de pessoas com doencga crdnica, incapacitante e terminal,
cuidadores e seus familiares, envolva cuidadores da pessoa em situacdo crénica
incapacitante e terminal, para otimizar resultados na satisfacdo das necessidades e colabore

com outros membros da equipa de salde e/ou servicos de apoio (OE, 2011b).

A segunda e ultima competéncia deste regulamento, pretende optimizar resultados de
Cuidados Paliativos para individuos com doenca cronica incapacitante e terminal,
cuidadores e seus familiares, com necessidades complexas de cuidados, através da criacdo
de um ambiente de confianca, uma sensacao de solidariedade e de capacitagdo que supera
0 desempenho de tarefas de cuidar. Esta relacdo terapéutica devera ser facilitada por metas
mutuamente acordados, é susceptivel de se desenvolver em curtos espacos de tempo, assim

como se adaptar a varios contextos (OE, 2011b).

De forma a adquirir esta competéncia, o enfermeiro devera promover parcerias terapéuticas

com o sujeito portador de doenca crénica incapacitante, cuidadores e familia, respeitar a

87



particularidade e independéncia, quando responder a vivéncias individuais especificas a
processos de morrer e de luto, negociar objetivos/metas de cuidados, mutuamente
combinadas dentro do ambiente terapéutico e reconhecer os resultados da natureza do
cuidar em individuos com doenca crénica incapacitante e terminal, nos seus cuidadores e

familiares, sobre si e outros membros da equipa e responder de forma eficaz (OE, 2011b).
Em termos praticos podemos desenvolver estas competéncias mutuamente.

De acordo com Pacheco (2004, p. 101), “os cuidados paliativos séo a resposta adequada
dos cuidados de salde para um doente que esta numa situacdo de doenca progressiva,
irreversivel e j& numa fase terminal. Os tratamentos curativos tornam-se entdo inuteis e
desnecessarios e devem ceder lugar aos designados cuidados paliativos®. Os cuidados
paliativos pretendem melhorar a qualidade de vida até que a morte ocorra, aliviando a dor e
outra sintomatologia e incorporando aspetos psicoldgicos, espirituais e sociais na prestacdo
de cuidados ao utente (Pacheco, 2004).

Para a aquisicdo desta competéncia foi importante a nossa experiéncia ao longo dos sete
anos de trabalho num servico com a valéncia de oncologia, permitiu-nos avaliar a
necessidade de cuidados paliativos da pessoa com doenca crénica, incapacitante e terminal
ao nivel fisico, psico-emocional, espiritual e socio-familiar, avaliar e identificar os
sintomas descontrolados, segundo a sua intensidade e prioridade para o utente, utilizando
para tal escalas e ferramentas adequadas, assim como o conhecimento cientifico. Analisar e
valorizar o0 peso de variaveis psico-emocionais, valores e crencas na intensidade dos
sintomas e do sofrimento, numa abordagem multimodal e multidimensional, avaliar o grau
de dependéncia e as necessidades, promovendo a obtencdo do maximo de satisfacdo do
utente e identificar, em tempo util, situacbes de agudizacdo, utilizando medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no alivio dos sintomas em tempo Util, preservando a
dignidade da pessoa. Para além disto foi possivel aos longo destes anos e também no
estagio na UCI, reunir com os cuidadores e/ou familiares para avaliar as necessidades do
utente e dos mesmos, de forma a que os cuidados fosse adequado, valorizando a vertente

humana que por vezes € esquecida, através de uma comunicagdo eficaz.

A comunicagdo em saude consiste no estudo e utilizacdo de estratégias de comunicagéo de
forma a informar e influenciar as decisdes dos utentes e familia para promover a salide. A

aparéncia como a comunicacéo é realizada tem um peso consideravel na avaliacdo que 0s
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utentes fazem da qualidade dos cuidados, a adaptacdo psicoldgica a doenca bem como
afetar o seu comportamento e a adesdo a terapéutica, pelo que o enfermeiro especialista
deverd ter todos estes aspetos em consideracdo na prestacdo de cuidados. A informacao
transmitida ao utente deve ser clara, compreensivel, credivel, personalizada e adaptada as
necessidades do utente naquele momento especifico, atendendo a sua cultura e capacidade
cognitiva e baseada na evidéncia (Teixeira, 2004)

O método por nés adoptado para comunicar com a familia, 0 que na maioria sdo mas
noticias foi o protocolo de Spikes. Uma ma noticia é sempre constrangedora pois
geralmente estd associada a uma alteracdo negativa na vida do utente. O protocolo de
Spikes, € composto por seis fases que pretendem de forma didactica comunicar mas
noticias. A primeira fase (setting up), consiste na preparacdo do espaco e do transmissor da
noticia, a segunda fase (Perception), observa-se o utente e tenta-se perceber se tem
consciéncia do seu estado. Segue-se a terceira fase (Invitation) pretende-se entender o que
0 doente deseja saber sobre o seu problema de salde, a quarta fase (Knowledge), consiste
no momento da transmisséo da informag&o, para que na quinta fase (Emotions) surja entéo
a resposta a reaccdo do utente e no final na sexta fase (Strategy and Summary) se possam
organizar estratégias para diminuir a ansiedade do utente e 0 que possa acontecer (Lino et
al., 2011).

Tendo sempre o cuidado de manter os aspectos éticos nas tomadas de decisdes, a formacao
em servico realizada aos enfermeiros e pos graduacdo em enfermagem oncolégica
realizada em 2012 (ANEXO X- Curso Avancado de Enfermagem Oncoldgica) permitiu
evoluir e melhorar a nossa prestacdo de cuidados nesta area e contribuiu significativamente

na abordagem ao utente e familia.

Realizamos também um estagio na Unidade de Cuidados Paliativos, um servico com
utentes com doenga cronica progressiva e avangada e que requer cuidados especificos
como referido anteriormente. Pretendeu-se nesta unidade promover o maximo de conforto
aos utentes e seus familiares. Este servico presta cuidados especializados multi e
interdisciplinares, com uma equipa integrada por médicos, enfermeiros, suporte
psicolégico e social, entre outros, permitindo uma resposta adequada as necessidades
individuais de cada um, pelo que ndo existem restri¢cbes de visitas. Os utentes estdo em

quartos individuais permitindo um espaco mais acolhedor. Existe ainda uma sala de
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convivio e que serve também para a conferéncia familiar ou ambiente familiar privativo.

Estes aspetos favorecem a relacédo entre os profissionais, utente e familiares.

Foi possivel verificar a articulacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCC)
com o Hospital onde esta inserida esta unidade de Cuidados Paliativos. Foi interessantes
conhecer o programa informatico do mesmo. A avaliacdo Médica, de Enfermagem e Social
sdo os aplicativos mais utilizados. No utente cronico € de extrema importancia avaliar a
sintomatologia do utente, uma vez que se pretendem o maximo conforto, neste servigo é
utilizada a escala de Edmonton que avalia a dor, o cansaco, a sonoléncia, a nausea, o
apetite, a dispneia, a depressdo, a ansiedade e o bem estar do utente. Esta realiza-se nas
primeiras 24h do internamento do utente, as 48h e posteriormente semanalmente. A

avaliacdo da dor € realizada duas vezes por turno.

Neste servico foi importante observar o percurso do utente. Inicialmente é feito o
acolhimento, havendo um guia elaborado com tudo o que é necessario o utente saber. O
utente tem de aceitar o internamento e assinar um termo de responsabilidade, ser
informado de que se trata de uma doenca cronica e incuravel e apenas sera internado para
melhorar a qualidade de vida através do controlo dos sintomas. Segundo equipa de

enfermagem, a pior fase é a aceitagdo do utente e a maior dificuldade a comunicacéo.

Neste &mbito, sdo realizadas conferéncias familiares tendo em conta que a familia € um
pilar para os utentes em fim de vida. Nesta abordagem pretende-se saber quem é o
cuidador principal, quais as dificuldades da familia, a comunicacdo entre eles e dos
recursos que dispem para ultrapassar 0 momento vivido. Esta conferéncia surge para
clarificar o conceito de cuidados paliativos de forma a melhorar o0 sucesso das
intervencdes da equipa multidisciplinar. Desta forma, a informacéo devera ser honesta e
realista, ndo descurando as crencas e valores culturais e espirituais da Familia. A equipa
deverd mostrar-se disponivel, prestando apoio emocional e dando oportunidade que
expressem sentimentos, de forma a identificar as necessidades da familia a elaborar um
plano de cuidados que possa dar respostas as mesmas, envolvendo também a componente
da preparacdo para a perda e a prevengdo de um luto patologico (Neto, 2003). Este servico
tem psicéloga todas as semanas e consultas que poderdo ser agendadas para o utente e
familia. A familia podera ser acompanhada mesmo apds o obito pois existem consultas de

luto.
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Durante o estégio foi possivel colaborarmos com a equipa de cuidados paliativos, consulta
da dor e psicologa de forma a utilizar estratégias baseadas na evidéncia, para o
desenvolvimento do auto-conhecimento e das capacidades e estratégias de
comunicacdo/trabalno em equipa, assim como conhecimentos tedricos e praticos
relacionados com a ética, para tomar decisdes adequadas que permitiram uma

proporcionalidade adequada no uso de terapéuticas invasivas e diagnosticas.

Para esta competéncia também evidenciar a nossa pratica clinica num lar de idosos, que
permitiu identificar as necessidades da pessoa com doenga crénica e incapacitante bem
como de seus familiares, havendo uma proximidade maior com todos os utentes e familias
qgue no hospital. O Estagio permitiu-nos também envolver os cuidadores da pessoa em
situacdo cronica, incapacitante e terminal na unidade de cuidados intensivos, que embora
seja um servigo onde predominam 0s utentes agudos, muitos deles acabam por falecer no
servico e neste caso trata-se de um utente terminal, em que foi necessario realizar uma
conferéncia familiar com equipa multidisciplinar, afim de envolver a familia para que

tenha conhecimento da situagdo do seu familiar.

Durante todo o estagio e durante a pratica clinica ao longos destes anos foi possivel
envolver o utente e seus familiares/cuidadores nos cuidados holisticos em consonancia
com os seus desejos e preferéncias, atendendo aos objetivos e metas a alcancar,
estabelecendo prioridades e decisdo dos cuidados de mutuo acordo, respeitar e apoiar 0
utente, cuidadores e familiares no seu todo mesmo na fase terminal respeitando os seus

desejos e necessidades, as suas perdas sucessivas e na resolucgéo do luto.

Para todo o descrito anteriormente na aquisicdo de competéncias e com o assimilado nos
moédulos de Cuidados ao cliente em fim de vida, Questdes Eticas Emergentes em Cuidados
Complexos e Espiritualidade e Cuidados de Enfermagem, trouxeram-nos imensos
conhecimentos que nos permitiu adquirir as competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico- Cirurgica e melhorar o nosso desempenho profissional na praxis

clinica.
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5. ANALISE DAS COMPETENCIAS DE MESTRE

O Mestrado em Enfermagem Médico-cirdrgica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal encontra-se legislado ao abrigo do Decreto- Lei 74/2006 de 25 de
Marco. Este, pretende o desenvolvimento de conhecimentos teoricos e préticos baseados
na evidéncia de forma a permitir a aquisicdo de uma especializacdo de natureza

profissional pelo estudante (artigo 18°, n° 4).

De acordo o mesmo decreto lei, o grau de Mestre é conferido aos que demonstrem
conhecimentos e capacidades na compreensao e resolucdo de problemas novos que possam
surgir em contexto de investigacdo ou relacionados com a sua area de estudo. O Mestre
tem de lidar com questdes complexas, procurar solucBes, emitir juizos quando a
informacdo ndo é suficiente, reflectindo posteriormente sobre as implicacdes e
responsabilidades éticas e sociais do mesmo, comunicando as conclusdes e conhecimentos
adquiridos de forma clara. Tem ainda de demonstrar competéncias que Ihes permitam uma

aprendizagem ao longo da vida (Decreto- Lei 74/2006 de 25 de Marco).

De forma a responder aos objetivos fixados legalmente e a ligacdo ao perfil do enfermeiro

especialista, 0 mestre tem varias competéncias a desenvolver.

A primeira competéncia de Mestre consiste em “demonstrar competéncias clinicas
especificas na concecédo, gestdo e supervisdo clinica dos cuidados de enfermagem”.
Segundo Phaneuf (2005; p.2), a competéncia ¢ definida como “ 0 conjunto integrado de
habilidades cognitivas, de habilidades psicomotoras e de comportamentos sécio-afetivos
que permite exercer, ao nivel do desempenho exigido, (...) um papel, uma funcdo, uma
tarefa ou uma actividade”. Pretende-se que um Mestre tenha estas habilidades para que
realize avaliagdes exaustivas do individuo, das familias e das comunidades, em situacfes
complexas, que sintetize e analise criticamente os dados das avaliagbes para uma tomada
de decisdo segura. Este, é responsavel por diagnosticar, gerir problemas e condicGes de
salde, prescrevendo intervengdes de enfermagem adequadas a cada situacdo de forma a
promover a educacdo para a saude e prevenir doencas, garantindo uma continuidade de

cuidados, os aspectos éticos, equitativos e cuidados de qualidade.
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Esta competéncia foi adquirida com o contributo tedrico das unidades curriculares
leccionadas no mestrado, do estagio, dos projectos desenvolvidos e através da experiéncia
profissional. O conjunto dos mesmos permitiu a pratica de cuidados especializados e a
compreensdo dos problemas complexos que foram surgindo. A nivel da concecdo podemos
evidenciar a realizagdo do PDA que de uma forma indireta vai influenciar os cuidados de
enfermagem atraveés de melhoria da qualidade dos cuidados. As restantes componentes
estdo sempre presentes na nossa praxis clinica tendo em conta que “ a enfermagem é
praticada em contextos reais, com dificuldades, possibilidades e recursos reais. Os
ambientes de trabalho podem criar constrangimentos as habilidades de resposta eficaz
que cada pessoa possui. A Enfermagem é socialmente construida e colectivamente
concretizada” Benner (2001, p.18), tendo por isso a gestdo, um forte impacto na nossa
prestacdo de cuidados, uma vez que 0s racios enfermeiro-utente nem sempre sdo 0s mais
adequados e o enfermeiro tem de ter prontiddao para responder eficazmente em qualquer
circunstancia que possa surgir, de forma a prevenir complicagbes que possam advir e

agindo sempre de forma segura.

Relativamente a supervisdo, esta diariamente presente na nossa pratica também, uma vez
que delegamos fungdes cujas mesmas tém de ser supervisionadas, tanto a auxiliares, alunos

de enfermagem como a outros elementos da equipa multidisciplinar.

Para a competéncia, “Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos e
competéncias ao longo da vida e em complemento as adquiridas”, realca-se o ingresso
neste mestrado que foi de forma voluntaria com o objectivo de adquirir conhecimentos e
complementar os j& existentes. Pretendemos um desenvolvimento, valorizando a nossa

auto-formacéo para o crescimento.

Segundo Phaneuf (2005, p. 5) “A competéncia ndo é adquirida para sempre é preciso
manté-la actualizada”, pelo que as pesquisas bibliograficas realizadas ao longo do estagio,
os esclarecimentos de duvidas com enfermeiros orientadores e outros colegas permitiram-
nos evoluir. A realizacdo do PDA desafiou-nos para novas aprendizagens. A sua
elaboracdo através da metodologia de projeto, permitiu-nos desenvolver uma capacidade

reflexiva e analise critica, melhorando desta forma a capacidade de resolugédo de problemas
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para promover um projeto de melhoria de qualidade do servico e responder a problemas

reais.

Benner (2001), numa das suas Obras desenvolveu o Modelo de Dreyfus de aquisi¢do de
competéncias aplicado a enfermagem. Neste modelo refere que a aquisicdo de
competéncias se desenvolve por diferentes estadios: Iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito. Pretende-se que um Mestre seja perito, aquele que “tem
enorme experiéncia, compreende, de forma intuitiva cada situacdo e apreende
directamente o problema, sem se perder num largo leque de solucdes e de diagndsticos

estereis. O seu reconhecimento é visivel” (p.58).

Na terceira competéncia pretende-se que o Mestre “Integre equipas de desenvolvimento
multidisciplinar de forma proactiva”. Neste contexto, foi importante o local de estagio
por nos escolhido. A UCI é sem davida um local onde a equipa multidisciplinar trabalha
em equipa e se encontra em constante desenvolvimento. E um local exigente, onde se
adquirem conhecimentos da area médico-cirurgica e 0s mesmos se aplicam constantemente
na resolucdo de problemas. Trabalhar neste servi¢co exige ter conhecimentos teoricos
muitos vastos devido a sua complexidade e aos varios campos de intervencdo. E

importante trabalhar em equipa para melhorar a prestacao de cuidados.

Desta forma para a realizagdo do PDA, tentamos ir ao encontro das nossas duvidas
pessoais, bem como as da equipa, para que o resultado final deste projeto, fosse benéfico
para todos, pelo que toda a equipa se envolveu no mesmo de forma indireta. A sua maior
envolvéncia foi essencialmente no esclarecimento de ddvidas, umas vez que sao
considerados peritos nesta area. Através dos seus conhecimentos houve uma maior

motivacao para a concretizacdo do projeto, devido a envolvéncia de todos.

Pretendemos com este estagio e de forma a dar resposta a todas as competéncias,
dinamizar o maximo possivel para conseguir atingir todos os objetivos pessoais, nesse
contexto os estagios opcionais foram uma mais valia. Tentamos realizar 0s mesmos nos
varios sitios para permitir uma maior diversidade de conhecimentos adquiridos, bem como
integrar em varias equipas em diversos contextos para conhecer novas realidades bem

diferentes do habitual.

Na quarta competéncia o enfermeiro tem de “Agir no desenvolvimento da tomada de

decisé@o e raciocinio conducentes a construcio e aplicacao de argumentos rigorosos”.
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Esta competéncia esta presente no dia a dia da nossa préatica clinica. Todos nds nos
diferentes contextos em que trabalhamos temos de tomar decisfes que determinam a vida
dos utentes. No utente critico essencialmente, é necessario intervir rapidamente. A
capacidade de resposta que temos baseia-se no nosso raciocinio, mas sempre através de
argumentos validos e baseados na evidéncia cientifica, sendo por esse motivo rigorosos,
“mesmo que haja uma evidéncia solida, precisamos de ser claros e cuidadosos na sua
aplicacdo” Craig & Smyth (2004, p. 7). Sdo delineadas estratégias adequadas a cada
situacdo seguindo-nos por protocolos existentes, adoptando um comportamento que
envolve sempre a componente ética e deontoldgica. Por outro lado o PDA, permitiu-nos
desenvolver esta competéncia também na medida em que a metodologia de projeto exige
que sejam aplicadas regras para que a investigacao tenha um rumo cientifico baseado na

evidéncia.

A quinta e sexta competéncia “Inicie, contribua para e/ou sustenta investigacédo para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia” ¢ “Realize anélise
diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacdo dos pares e de
colaboradores, integrando formacgdo, a investigacdo, as politicas de saude e a
administracio em Saude em geral e em Enfermagem em particular”, podem
evidenciar-se através da andlise que foi realizada em todos os trabalhos realizados ao longo
deste mestrado, as aulas de investigacdo e essencialmente na elaboracdo do PAC e PDA
que foram projectos iniciados por nés, e que contribuiram para a pratica de enfermagem
baseada a evidéncia com objetivo de promover uma melhoria de cuidados com
investigagdo recente. “A investigagdo € um processo sistemdtica e intencionalmente
orientado e ajustado com vista a inovar ou aumentar o conhecimento num dado campo”
Hesbeen (2000, p.146). Este PDA pretendeu implementar resultados de investigacao e
contributos da evidéncia para a resolucdo de problemas, com especial énfase nos que
emergem da area dos estudos especializados, considerando os aspetos sociais e éticos
relevantes de forma a melhorar a pratica de cuidados, tendo em conta que “0 objetivo
apregoado da investigacdo € o de produzir saber. Trata-se, de certa forma, de “fabricar
conhecimento” Hesbeen (2000, p.146). A forma como foi concebido através da
metodologia de projeto, permitiu desenvolver fases implicitas nesta competéncia:
“Elaboragdo do Diagndstico da situagdo”, “Planificagdo das actividades, meios e

estratégias”, “Execucdo das actividades planeadas”, “Avaliagdo” e “Divulgacdo dos
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resultados obtidos” (Ferrito et al., 2010), bem como toda a pesquisa bibliogréfica realizada
nas bases de dados cientificas e a realizacdo da revisdo integrativa da literatura com
recurso aos instrumentos AGREE e CASP, demonstram uma prética clinica suportada na
investigacdo e no conhecimento uma vez que interpretamos e organizamos dados
provenientes da evidéncia, ndo descurando o cddigo deontoldgico e o regulamento de
competéncias da profissdo que estdo presentes em todos os procedimentos realizados.

96



REFLEXAO FINAL

A elaboracdo deste relatorio permitiu-nos refletir de forma critica sobre as intervencgdes
planeadas no estagio | e Il, desenvolvidas e fundamentadas ao longo do estagio IlI.
Sentimos que o mesmo foi fundamental para a aquisicdo de novos conhecimentos bem
como para o desenvolvimento dos anteriormente adquiridos e inseridos noutro contexto

novo para nos.

Tivemos dificuldades ao longo dos estagios como referido anteriormente, no entanto
através do nosso empenho, interesse, dedicacdo e ajuda do enfermeiro orientador
conseguimos ultrapassa-las da melhor forma possivel. Consideramos que integragdo foi
facil, que tivemos uma evolucdo gradual e positiva ao longo dos estagios. Estabelecemos

bom relacionamento com toda a equipa disciplinar e com os utentes/familiares.

Na nossa opinido, consideramos ter atingido todos os objetivos definidos para a elaboragédo
do relatério, uma vez que fizemos o enquadramento do ponto de vista tedrico e conceptual
da pratica no contexto de trabalho com o projeto realizado, que contextualizdmos o local
de estagio, fundamentdmos as estratégias desenvolvidas no PDA, para adquirir as
competéncias de enfermeiro especialista e Mestre em Enfermagem em Médico- Cirurgica e

reflectimos sobre o percurso e as dificuldades sentidas em cada uma delas.

O estagio na sua integra, permitiu-nos adquirir novos conhecimentos em varias areas,
sendo a UCI um servico de exceléncia no hospital que abrange uma diversidade de
patologias e protocolos que contribuiram para melhorar 0 nosso desempenho enquanto

profissionais e desenvolver o nosso pensamento critico.

Este relatério para além do referido anteriormente, também foi importante uma vez que
permitiu-nos mobilizar os conhecimentos adquiridos ao longo do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica e interligd-los com a préatica clinica, respetivamente o

desenvolvimento do PAC , do PDA e deste relatorio.
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No contexto do PAC foi feito o planeamento de acordo com as necessidades identificadas,
que foram desenvolvidas de forma a adquirir as competéncias do enfermeiro especialista

em medico-cirurgica na vertente de doente critico, cronico e paliativo e de Mestre.

Para o PDA foi realizada uma pesquisa, baseada na evidéncia cientifica atual que nos
permitiu desenvolver conceitos abordados na unidade curricular de investigacdo que se
tornam imprescindiveis neste contexto de metodologia de projeto. Sentimos dificuldade em
descrever com exactiddo, sem descurar nenhuma aspeto que pudesse ser significativo,

tendo em conta ao limite de paginas proposto.

A realizacdo do PDA e a divulgacéo do artigo no &mbito das Intervenc6es de Enfermagem
na Prevencdo da PAVM vai contribuir para a melhoria continua da qualidade e para
desenvolver um ambiente seguro, tendo em conta que se irdo prevenir complicacfes
decorrentes da prestacdo de cuidados. Constatamos com base nos artigos analisados que o
conhecimento dos enfermeiros sobre este assunto é pobre e que muito trabalho tem de ser
desenvolvido nesta area. No entanto na UCI do local de estagio os enfermeiros cumprem

as intervencgdes na prevencdo da PAVM de acordo com a evidéncia cientifica em vigor.

Revelou-se extremamente exigente conciliar a vida profissional, pessoal e académica, em
consequéncia disso, a dificuldade do cumprimentos dos tempos previstos para a execugao

do projeto, que por sua vez condicionou os prazos previstos para a conclusao do relatério.
Pelo apresentado considera-se que 0s seus objetivos foram atingidos na globalidade.

Todo o trabalho desenvolvido permitiu-nos enriquecer pessoal e profissionalmente,

contribuindo para uma melhor prestacdo de cuidados.
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APENDICE I- Cronograma de estagio I e 11
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Cronograma de estagio I e 11

Aluna: Sandrine Guerreiro

UCI

Dias | 112 (3|4|5|6|7(8|9(10 |11 (12|13 |14 (15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31 | Total
Més horas
mensal
Marco I 34h30
Abril 41h30
Maio 34h00
Junho 60h30
Julho 0h00
Total de horas 170h30

Legenda:
) - Turno da manhé (8-16h) - 8h
- Turno da tarde (15h30- 24h) — 8h30
@ - Turo da manhi + formacso (8-16h + 2h)- 10h

- Turno da noite (23h30-8h30)- 9h
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APENDICE II- Cronograma de estagio 111
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Cronograma de estagio 111
UCI

Aluna: Sandrine Guerreiro

Dias 1] 2 3 4 5 6 7 819 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 Total
horas
Més mensal
Setembro 2h30
Novembro 64h30
Dezembro 33h00
Janeiro 30H30
Fevereiro 8H00
Total de horas 227h30

Legenda:
@ - Turno da manha (8-16h) - 8h
- Turno da tarde (15h30- 24h) — 8h30
. - Formacéo INEM — 2h30

[ K Turno da manhd/tarde INEM — (8-22h)- 14h
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CCI- Comisséo de Controlo de Infeccdo

INEM- Instituto Nacional de Emergéncia Médica
PAL- Servico de Cuidados Paliativos

SIV- Viatura de suporte imediato de vida- INEM
SU- Servico de Urgéncia- Reanimagéo

SUB- Servico de urgéncia béasica de Albufeira
UCI- Unidade de Cuidados Intensivos- Portiméo

VMER- Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo- INEM
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APENDICE Il1- Ficha de diagnostico da situacio
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Definicdo do Problema

Estudante: Sandrine Cristel Mestre Guerreiro

Instituicdo: CHA - UHP

Servico: Unidade de Cuidados Intensivos

Titulo do Projeto: Intervencbes de Enfermagem na Prevencdo da Pneumonia Associada a

Ventilagdo Mecénica.

Explicitacdo sumaria da area de intervencdo e das razdes da escolha (250 palavras):

O projeto de desenvolvimento académico ird abordar as intervencdes de enfermagem na

prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecéanica (PAVM).

A escolha deste tema surge da necessidade de adquirir e desenvolver competéncias huma area
nova em que sinto imensas dificuldades. Por outro lado e ndo menos importante, vai de
encontro a uma tematica bastante importante dentro das competéncias do enfermeiro
especialista que € o utente critico, sendo a ventilacdo mecanica muitas vezes o suporte deste
tipo de doentes de unidade de cuidados intensivos, local onde me encontro a estagiar. O
enfermeiro tem um papel fundamental na prestacdo de cuidados deste tipo de doentes, pois este
€ 0 que tecnicamente mais trabalha em torno dos doentes e do ventilador e que por sua vez tem

maior risco de transmitir infecces.

Desta forma, achei pertinente elaborar um trabalho sobre as intervencdes de enfermagem mais
corretas para evitar a transmissdo de infecdes, com o objetivo de melhorar a prestacdo de

cuidados, promover a qualidade dos mesmos e reduzir os custos devido ao longo internamento.

O fato de ter ido estagiar para a unidade de cuidados intensivos e de na minha pratica clinica
ndo trabalhar com ventiladores, fez-me sentir maior curiosidade e necessidade de desenvolver
competéncias nesta area. E um dos meus objetivos neste estagio dominar esta tematica pelo
que € necessario compreende-la e desenvolve-la ao méaximo, permitindo-me desta forma

reflectir sobre se as minhas ac¢des perante 0s mesmos sao as corretas.

Questionei o enfermeiro chefe e o enfermeiro orientador sobres esta tematica e 0s mesmos

também acharam pertinente desenvolver este tema, para perceber se o resultado do meu
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trabalho ir& de encontro aos cuidados prestados nesta unidade de cuidados intensivos.

Diagnostico de situagdo

Definicdo geral do problema

Quais as intervencBes de enfermagem para prevenir a Pneumonia Associada a Ventilagcdo

Mecanica do utente?

Anélise do problema (contextualizacdo, analise com recurso a indicadores, descricdo das

ferramentas diagndsticas que vai usar, ou resultados se ja as usou — 500 palavras)

Segundo MATOS e SOBRAL (2010), as infecGes nosocomiais afetam cerca 1,4 milhdes de

populacdo a nivel mundial.

A pneumonia € a infe¢cdo nosocomial adquirida com maior frequéncia nos hospitais, sendo a
pneumonia associada a ventilagdo mecanica a mais frequente no servico de unidade de
cuidados intensivos. Esta, ocorre em 30% dos utentes ventilados, sendo que 70-90% se
encontram colonizados por bactérias que se traduz numa elevada taxa de mortalidade (20-
70%), morbilidade e de custos a nivel de cuidados de saude (MATOS e SOBRAL, 2010 ;
SWEARINGEN e KEEN, 2003).

A ventilacdo mecanica permite administrar oxigénio e promover respiracdo de forma artificial
ao utente em estado critico. Sendo a ventilagdo mecénica uma técnica invasiva frequente no
utente critico, que salva muitas vidas, a mesma traz complica¢des, sendo a mais frequente a
PAVM , uma vez que a via aérea artificial provoca alteracbes dos mecanismos protectores da

via aérea, promovendo a sua colonizacdo por microrganismos.

Segundo estudos cientificos 10 a 20% dos utentes com ventilagdo mecénica desenvolvem
PAVM 48h apds entubacdo traqueal do doente e inicio da ventilagdo mecénica (MATOS e
SOBRAL, 2010; GUILHERME e JESUS, 2011).

Sendo a taxa de infecdo um dos indicadores de avaliagdo da qualidade de cuidados a nivel
hospitalar irei aprofundar esta tematica de forma a perceber quais as intervences de
enfermagem adequadas com base na literatura internacional e numa pesquisa baseada na
evidéncia, de forma a melhorar a prestagdo de cuidados dos enfermeiros e a qualidade dos

cuidados aos utentes, para promover um internamento mais curto com uma recuperagao mais
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rapida dos mesmos. E imprescindivel que os enfermeiros mobilizem conhecimentos para
prevenir o aparecimento de PAVM e prestar cuidados de qualidade, sendo que estes tém um

papel fundamental na implementacdo de boas praticas para prevenir as infecoes.

MATOS e SOBRAL (2010), descrevem que a implementacdo de protocolos de prevencao
nesta tematica, reduz para 50% ou mais as taxas de infecdo. A PAVM pode prevenir-se com
procedimentos adequados e adesdo as boas praticas, sendo a formacéo e informacéo instituida
a equipa prestadora de cuidados uma mais valia para atingir este objetivo.

De forma a responder ao problema apresentado sera realizada uma revisdo da literatura, que
segundo RAMALHO (2005), consiste na tentativa de sintetizar resultados de duas ou mais
publicacBes sobre determinado tema que permite identificar, sumarizar evidéncias e avaliar a
consisténcia e validade externa dos achados. E um método de pesquisa rigoroso que possibilita
obter a melhor evidéncia cientifica para os enfermeiros desenvolverem prética clinica baseada

na evidéncia, identificar lacunas e gerar novas questdes de investigacéo.

Esta revisdo tem como base responder a uma questdo de investigacdo de foi formulada através
do método PICOD que é um meétodo sistematico e explicito para identificar, seleccionar,
avaliar e analisar criticamente dados de estudos primarios. No que se refere aos critérios de
inclusdo e exclusdo, para esta revisdo da literatura serdo selecionados numa primeira
abordagem estudos que incluam o método PICOD [participantes, intervencBes, comparacao,
resultados (outcomes), desenho do estudo] (RAMALHO, 2005).

Os artigos seleccionados deverdo ter as seguintes palavras no seu resumo: Pneumonia,
Pneumonia associada a ventilacdo mecanica, ventilacdo mecanica, infecdo hospitalar/infeccdo

associada aos cuidados de saude, controlo de infecdo, cuidados intensivos e doente critico.

Os mesmos, devem sido publicados num até espaco de dez anos anteriores (2005), sendo que 0

ideal seriam os ultimos 5 anos (2010).

A pesquisa bibliogréfica sera realizada no site da Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), Diregédo Geral de Saude (DGS) e nas de bases de dados eletronicas disponiveis no site
da Ordem dos Enfermeiros e da Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setdbal:
MEDLINE, LILACS, CINAHL, MedicLatina, Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR) , Nursing & Allied Health Collection CiB-On, EBSCO, ISI, Web of Knowledge,

Pubmed, Scielo, e Scielo Portugal, utilizando como palavras chave: Pneumonia, Pneumonia
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associada a ventilagdo mecanica, ventilagdo mecénica, infecdo hospitalar/infecdo associada
aos cuidados de saude, controlo de infecdo, cuidados intensivos e doente critico.

De forma a gerir melhor o tempo disponivel sera utilizado o fluxograma de trés etapas e nove
passos do CRD Report, uma publicacdo do NHS Centre for Reviews and Dissemination, da
Universidade de York, Inglaterra, de RAMALHO (2005, p.39), descreve em sua obra cujas
etapas sdo:

e ‘12 Etapa: Planeamento:
o 1°passo: Identificar necessidade de revisao;
o 2°passo: Preparacdo e desenvolvimento do projeto de reviso;
e 22 Etapa — Execucao:
o 3°passo — Identificacéo da literatura;
o 4°passo — Selecdo de estudos;
o 5°passo — Avaliacdo da qualidade de estudos;
o 6°passo — Extracéo dos dados e monitoriza¢ao do processo
o 7°passo — Sintese dos dados;
e 3% Etapa — Apresentacao e divulgacdo
o 8°passo — Relatdrio e recomendacdes;

o 9°passo — Transferéncia das evidéncias para a pratica clinica.”

Aquando o fim da pesquisa, serdo selecionados os artigos que irdo de encontro a questao
abordada. No entanto, depois da leitura integral de cada estudo, sera feita uma segunda selecéao
onde serdo selecionados artigos que corresponderdo a totalidade dos critérios de inclusdo e
respondiam a questdo formulada. Com a selecédo destes artigos proceder-se-a a identificacdo do
ano, pais, o(s) autor(es), os participantes, as intervencgdes, resultados e desenho do estudo,
transcrevendo-se estes dados numa tabela de forma a facilitar a analise e compreensdo dos
contetidos. Para avaliacdo da fidelidade dos mesmos serd usado o Critical Appraisel Skills
Programme (CASP) e 0 AGREE instrumento.

“As teorias e modelos de enfermagem surgem no sentido de melhorias significativas dos
padrdes de cuidados da pratica, porque sdo propostas concretas e inovadoras para romper
com formas tradicionais de prestacdo de cuidados de enfermagem, para fazer face a mudanca.

Os modelos teoricos sdo uteis para guiar a prdtica, o ensino e a investiga¢do em enfermagem’”
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(RAMALHO, 2005, p.16). O enquadramento tedrico que ira enfatizar esta investigacdo, sera
realizado com base num tedrico de enfermagem, neste caso adequa-se a tedrica Merle Mishel

com a Teoria da Incerteza.

Identificacdo dos problemas parcelares que compdem o problema geral (150 palavras)

e Deficit de conhecimentos sobre Ventilagcdo Mecanica;

e Deficit de conhecimentos sobre as intervencdes de enfermagem para prevenir a
transmisséo de infec@o e consequentemente o aparecimento de Pneumonia;

e Duvida sobre se os procedimentos implementados na instituicdo vao de encontro ao

descrito em base de dados internacionais com pratica baseada na evidéncia;

Determinacéo de prioridades

e Identificacdo das necessidades de revisdo de literatura;

e Formulacdo da pergunta de investigacao;

e Avaliacdo do projeto pelo professor orientador, chefe e enfermeiro
orientador;

e Planeamento de actividades a desenvolver para a realizacdo do projeto;

e Criacdo de critérios de busca e seleccdo de fontes a utilizar;

e Pesquisa de estudos;

e Selecdo dos estudos;

e Anélise dos dados;

e Colheita de dados relevantes;

e Elaboracdo do projeto;

e Divulgacdo dos resultados do projeto.

Objetivos (geral e especificos, centrados na resolucdo do problema. Os objetivos terdo que ser

claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados em enunciado declarativo):

OBJETIVO GERAL

e Identificar quais as intervengdes de enfermagem para prevenir a Pneumonia associada a
ventilagdo mecénica do utente internado numa Unidade de Cuidados Intensivos.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar pesquisa bibliografica sobre Pneumonia associada a ventilagdo mecénica do
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doente internado numa Unidade de Cuidados Intensivos e intervengdes de enfermagem
na prevencéo da infec&o;

e Elaborar um artigo de revisdo integrativa da literatura, mobilizando os conhecimentos
sobre metodologia de investigacdo cientifica em enfermagem;

e Apresentar os resultados obtidos, com divulgacdo no servigo de cuidados intensivos e

transferéncia das evidéncias para a pratica clinica.
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e GUILHERME, Fabio José de Almeida; JESUS, Rodrigo Francisco - A¢des de
Enfermagem para a Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo. [Em linha].
Revista Rede de Cuidados em Saude. 2011.p.1-6.1SSN-1982-6451.[Consult.25-04-
2015]. Disponivel em:

http://publicacoes.unigranrio.br/index.php/rcs/article/view/1215/734.

e MATOS, A ; SOBRAL, A- Como eu, Enfermeiro, faco Prevencdo da Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica Nursing protocol —~VAP Prevention [Em linha]. Rev
Port Med Int 2010; 17(1); p.61-65. [Consult.25-04-2015]. Disponivel em:
http://www.spci.pt/Revista/VVol _17/2010331 REV_Marl0_Volumel7N1 61a65.pdf

Data:28/4/2015 Assinatura:  O¢nenine Casstel freste duennoina
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APENDICE IV- Ficha de planeamento do projeto
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Planeamento do Projeto

Estudante: Sandrine Cristel Mestre Guerreiro Orientador: Professora Lurdes Martins e Enfermeiro L. M

Instituicdo: CHA- UHP Servico: Unidade de Cuidados Intensivos

Titulo do Projeto: IntervencBes de Enfermagem na Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica.

Objetivos (geral especificos, centrados na resolucdo do problema. Os objecivos terdo que ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis, formulados

em enunciado declarativo, ja discutidos com o professor e o orientador):

OBJETIVO GERAL

e ldentificar quais as intervengdes de enfermagem para prevenir a Pneumonia associada a ventilagdo mecénica do doente internado numa
Unidade de Cuidados Intensivos.
OBJETIVOS Especificos

e Realizar pesquisa bibliografica sobre Pneumonia associada a ventilagdo mecanica do doente internado numa Unidade de Cuidados Intensivos
e intervencdes de enfermagem na prevencéo da infeccao;

e Elaborar um artigo de revisdo integrativa da literatura, mobilizando os conhecimentos sobre metodologia de investigacdo cientifica em
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enfermagem;

e Apresentar os resultados obtidos, com divulgacdo no servico de cuidados intensivos e transferéncia das evidéncias para a pratica clinica.

Identificacdo dos profissionais do servico com quem vai articular a intervencdo (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros

profissionais, outros servicos)

e Professora Orientadora- Lurdes Martins
e Enfermeiro Orientador- L.M
e Enfermeiro Chefe- F.A

Data: 29/05/2015 Assinatura: Sandnine Cruste] Heshie Svennding
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Objetivos Especificos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de
Avaliacao
a desenvolver Humanos | Materiais Tempo
e Realizar pesquisa | ¢ Pesquisa de artigos cientificos, revistas | Professora | Material Ver Apresentar 0S
bibliogréfica sobre cientificas, teses de mestrado e | Orientadora | Informético | cronograma | documentos resultantes
Pneumonia associada a doutoramento que enfoquem a &rea de da pesquisa realizada
ventilagdo mecénica do estudo; atraves da realizacdo do
doente internado numa | ¢ Selecdo de informacdo com base na | Enfermeiro | Livros em projeto de
Unidade de Cuidados pesquisa efetuada, Orientador | Bibliotecas desenvolvimento
Intensivos e | e Compilacio da informagio pesquisada. de escolas académico.
intervencgdes de de saude
enfermagem na

prevencdo da infecdo;
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e Elaborar um artigo de | De acordo com os 9 passos do Centre for | Professora | Material Ver Apresentar o artigo de
revisio integrativa da | Reviews and Dissemination report de | Orientadora | informatico | Cronograma | reviséo.
literatura, mobilizando os | Inglaterra:
conhecimentos sobre
metodologia de Enfermeiro
investigacdo  cientifica | 10. Identificacdo da necessidade de revisdo, | Orientador
em enfermagem; 11. Preparacdo e desenvolvimento do projeto
de revisdo;
12. Identificacdo da literatura
13. Selecéo de estudos
14. Avaliacao da qualidade de estudos
15. Extracdo dos dados e monitorizacdo do
processo
16. Sintese dos dados
17. Relatério e recomendac6es
18. Transferéncia das evidéncias para a
pratica clinica.
e Apresentar os resultados | ¢ Realizacdo de uma formagdo em servigo | Professora Material | Ver Realizar a sessdo de
obtidos, com divulgacéo na Unidade de Cuidados Intensivos sobre | Orientadora | informatico | Cronograma | apresentagdo/formagao
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no servico de cuidados
intensivos e transferéncia
das evidéncias para a

pratica clinica.

o0s resultados obtidos com a pesquisa de
forma a serem debatidos se os cuidados
prestados nesta unidade vao de encontro

as evidéncias mais recentes.

Enfermeiro

Orientador

Enfermeiro

Chefe

Sala de

formacéo

em Servigo.

125




Cronograma:

bibliografica
ventilagdo  mecénica

doente internado

de enfermagem
prevengdo da infecgdo;

Realizar pesquisa

sobre

Pneumonia associada a

do

numa

Unidade de  Cuidados
Intensivos e intervengdes

na

e Pesquisa de artigos
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cientificos, revistas
cientificas, teses de
mestrado e
doutoramento que
enfoquem a é&rea de

estudo;

e Selecdo de informacao
com base na pesquisa

efetuada;

e Compilacéo da

informacdo pesquisada;

Elaborar um artigo de
revisdo  integrativa  da
literatura, mobilizando o0s
conhecimentos sobre
metodologia de investigacéo

cientifica em enfermagem;
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Identificagao da

necessidade de revisao;

Preparacéo e
desenvolvimento do

projeto de reviséo;

Identificacdo da

literatura;

Selecéo de estudos;

. Avaliacdo da qualidade

de estudos;

Extracdo dos dados e
monitorizagao do

[processo;

Sintese dos dados;

Relatorio e
recomendagdes;
. Transferéncia das

evidéncias para a préatica

clinica.
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Apresentar os resultados
obtidos, com divulgacdo no
Servico de cuidados
intensivos e transferéncia
das evidéncias para a pratica

clinica.

e Realizacio de uma
formagdo em servigo na
Unidade de Cuidados
Intensivos  sobre  os
resultados obtidos com a
pesquisa de forma a
serem debatidos se os
cuidados prestados nesta
unidade véo de encontro
as evidéncias  mais

recentes.

Orcamento:

Recursos Humanos: N&o estdo previstos custos associados a elaboracdo do projeto.
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Recursos Materiais: N&o ha previsao de custos associados.

Previséo dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

e Dificuldade na pesquisa de acordo com o critério de seleccdo dos estudos;
e Dificuldade na avaliagéo da fidelidade dos estudos;
e Dificuldade na interpretacdo dos estudos devido ao facto de se encontrarem em Inglés;
Estas dificuldades serdo ultrapassadas com empenho e persisténcia do estudante, com o apoio da Professora Orientadora e Enfermeiro Orientador

que ajudardo na orientacdo e esclarecimento de davidas do projeto.

Sandnine Caistel] Festie Guennino

Data:29/05/2015 Assinatura: Docente:
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APENDICE V- Artigo de revisdo integrativa da literatura
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DA
PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAVM)

Autor: Guerreiro, Sandrine Cristel (1)
Orientadora: Martins, Lurdes (2)

1. Discente do 4° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de
Saude de Setubal.
2. Professora Doutorada em Enfermagem, Coordenadora no Curso de Mestrado em

Enfermagem Médico-Cirdrgica.
Resumo:

Este artigo tem como objetivo principal demonstrar o trabalho desenvolvido no Projeto de
Desenvolvimento Académico, realizado no ambito do 4° Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica da Escola Superior de Saude de Setubal, cujo tema se refere as
IntervencBes de Enfermagem na Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo

Mecanica, no contexto de cuidados intensivos.

O projeto de desenvolvimento académico, teve como base a Teoria da Incerteza de Merle
Mishel e iniciou-se com a fase de diagnostico da situacdo, onde foi detetado um problema:
“Quais as intervencbes de enfermagem para prevenir a Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecdnica no utente?”. De forma a resolver esta questdo, planedmos,
executdmos e avalidmos o projeto com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados
prestados ao utente submetido a ventilagdo mecanica. A divulgacdo do mesmo realizou-se
com a elaboracdo deste artigo. Para dar resposta a questdo identificada foi realizada uma
revisao integrativa da literatura (sem metanalise) com recurso a varios autores, nacionais,
internacionais e guidelines. Nesta pesquisa encontrou-se respostas para a nossa questao de
investigagcdo e constatou-se que o nivel de conhecimentos dos enfermeiros acerca da

pneumonia associada a ventilagdo mecénica é reduzido.

Palavras chave: Pneumonia associada a ventilagao; prevencdo; cuidados de enfermagem;

competéncias; trabalho de projeto.
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INTRODUCAO

Segundo Matos e Sobral (2010), as
infecdes nosocomiais afetam cerca 1,4
milhGes de pessoas a nivel mundial. A
pneumonia €é a infecdo nosocomial
adquirida com maior frequéncia nos
hospitais, sendo PAVM a mais frequente
no servico de unidade de cuidados
intensivos. Esta, ocorre em 30% dos
utentes ventilados, sendo que 70-90% se
encontram colonizados por bactérias que
se traduz numa elevada taxa de
mortalidade (20-70%), morbilidade e de
custos a nivel de cuidados de saude
(Matos & Sobral, 2010; Swearingen &
Keen, 2003).

A ventilagdo  mecanica  permite

administrar ~ oxigénio e  promover
respiracdo de forma artificial ao utente
em estado critico. Sendo a ventilagdo
mecanica uma técnica invasiva frequente
no utente critico, que salva muitas vidas,
a mesma traz complicacgdes, sendo a mais
frequente a PAVM, uma vez que a via
aérea artificial provoca alteracbes dos
mecanismos protetores da via aérea,
promovendo a sua colonizagdo por
microrganismos. Segundo  estudos
cientificos, 10 a 20% dos utentes com
ventilacao mecanica  desenvolvem
PAVM 48h apds entubacdo traqueal do

utente e inicio da ventilagio mecénica

(Matos & Sobral, 2010; Guilherme &
Jesus, 2011).

Sendo a taxa de infecdo um dos
indicadores de avaliacdo da qualidade de
cuidados a nivel hospitalar iremos
aprofundar esta tematica de forma a
perceber quais as intervengbes de
enfermagem adequadas com base na
literatura internacional e numa pesquisa
baseada na evidéncia, de forma a
melhorar a prestagdo de cuidados dos
enfermeiros e a qualidade dos cuidados
aos utentes, para promover um
internamento  mais curto com uma
recuperacio mais rapida dos mesmos. E
imprescindivel que os enfermeiros
mobilizem conhecimentos para prevenir o
aparecimento de PAVM e prestar
cuidados de qualidade, sendo que estes
ttm um  papel fundamental na
implementacdo de boas praticas para

prevenir as infecdes.

Matos e Sobral (2010), descrevem que a
implementacdo  de  protocolos  de
prevencdo nesta tematica, reduz para 50%
ou mais as taxas de infecdo. A PAVM
pode prevenir-se com procedimentos
adequados e adesdo as boas praticas,
sendo a formagdo e informagdo instituida
a equipa prestadora de cuidados uma

mais valia para atingir este objetivo.
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O enquadramento tedrico que enfatizou
esta investigacdo, foi realizado com base
num tedrico de enfermagem, neste caso
adequa-se a tedrica Merle Mishel com a

Teoria da Incerteza.

METODOLOGIA

De forma a responder ao problema
apresentado foi realizada uma reviséo da
literatura, que segundo Ramalho (2005),
consiste na tentativa de sintetizar
resultados de duas ou mais publica¢bes
sobre determinado tema que permite
identificar, sumarizar evidéncias e avaliar
a consisténcia e validade externa dos
achados. E um método de pesquisa
rigoroso que possibilita obter a melhor
evidéncia cientifica para os enfermeiros
desenvolverem prética clinica baseada na
evidéncia, identificar lacunas e gerar

novas questdes de investigacao.

De forma a gerir melhor o tempo
disponivel foi utilizado o fluxograma de
trés etapas e nove passos do Centre for
Reviews and Dissemination (CRD)
Report, uma publicagdo do NHS Centre
for Reviews and Dissemination, da
Universidade de York, Inglaterra, de
Ramalho (2005, p.39), descreve em sua

obra cujas etapas séo:

“12 Etapa: Planeamento:

e 1° passo: ldentificar necessidade

de revisdo;

e 2° passo:  Preparacdo e
desenvolvimento do projeto de

revisao;
2% Etapa — Execucdo:

e 3% passo — Identificagdo da

literatura;

4° passo — Selecdo de estudos;

5° passo — Avaliacdo da qualidade

de estudos;

6° passo — Extracdo dos dados e

monitorizacao do processo;

7° passo — Sintese dos dados;

32 [Etapa - Apresentacdo e

divulgacéo:

e 8 passo — Relatério e

recomendacoes;

e 9% passo — Transferéncia das

evidéncias para a pratica clinica.”

Esta reviséo teve como base responder a
uma questdo de investigacdo de foi
formulada através do meétodo PICOD
(participantes, intervengdes, comparagao,
resultados  (outcomes), desenho do
estudo) que é um método sistematico e

explicito para identificar, selecionar,
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avaliar e analisar criticamente dados de
estudos primérios. No que se refere aos
critérios de inclusdo e exclusdo, para esta
revisdo da literatura foram selecionados
numa primeira abordagem estudos que
incluam o método PICOD (Ramalho,
2005) e seguidamente como critérios de
incluséo, a selecdo foi realizada com base
nos estudos de posteriores a 2010, de
lingua portuguesa ou inglesa. Esses
estudos tém como tema PAVM no adulto
e intervencdes de enfermagem sobre
ventilagdo mecanica em contexto de
cuidados intensivos na prevengdo da
mesma. Pretendeu-se  estudos com
evidéncia cientifica, tanto qualitativos
como quantitativos. Relativamente as
Normas de Orientacdo Clinica (NOC) ou
seja Guidelines no termo inglés, tivemos
de prolongar a data de pesquisa até 2003,
sendo a ultima Guideline da CDC

disponivel referente a este ano.

Como critérios de exclusdo definimos,
artigos em outra lingua que néo
portuguesa ou inglesa, estudos anteriores
a 2010, estudos sobre PAVM na crianga,
estudos sobre Ventilagdo ndo invasiva,
estudos sobre outras infecbes que nao a
PAVM e estudos no contexto do servico

de urgéncia.

Os artigos selecionados tiveram as

seguintes palavras no seu resumo:

“pneumonia  associated  ventilador”;

“prevention” e “nurse care”.

A pesquisa bibliogréafica foi realizada no
site da Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), Direccdo Geral da
Salde (DGS) e nas de bases de dados
eletronicas disponiveis no site da Ordem
dos Enfermeiros e da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Setubal:
MEDLINE, LILACS, CINAHL,
MedicLatina, = Cochrane Database of
Systematic Reviews (CDSR), Nursing &
Allied Health (NHS) Collection CiB-On,
EBSCO, ISI, Web of Knowledge,
Pubmed, Scielo, e Scielo Portugal.

Na pesquisa da base de dados definimos
como critérios de pesquisa apenas
documentos com texto completo, com
data entre 2010-2016. Ao colocar as
palavras chave: “pneumonia associated
ventilador” obtivemos um total de 1817
artigos, pelo que acrescentdmos a palavra
“Prevention” para refinar mais a
pesquisa, reduzindo desta forma para 721
artigos. Sendo ainda um numero bastante
elevado foi incorporada mais umas
palavras “nurse care” reduzindo para 38

artigos.

Analisamos os 38 artigos e foram
suprimidos 0s que ndo apresentavam 0S
critérios de inclusdo, respetivamente

artigos com lingua turca, peditricos,
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artigos em contexto de UCI cirdrgica,

Ulceras de pressdo entre outros.

Restaram 10 artigos, dos quais apos
leitura de resumos (avaliacdo do método
PICOD) e analise do Critical Appraisel
Skills Programme (CASP) para avaliagdo
da fidelidade, ou n&o apresentavam
contetdo relevante sendo apenas artigos
de opinido, outros sem resumo, Ou nao
respondiam afirmativamente as duas
questdo iniciais do CASP: “Ha&
declaracdo clara dos objetivos?” e “0
método qualitativo é apropriado?”, pelo
que foram excluidos, ficando apenas 5

artigos para a realizacéo do trabalho.

Assumindo que NOC sao “afirmagoes
desenvolvidas de forma sistematica para
auxiliar as decisbes do clinico e do
doente acerca dos cuidados de saude
mais apropriados em circunstancias
clinicas especificas.” (AGREE 11, 2009,
p. 5), este enquadramento tedrico teve
ainda como suporte as recomendacdes
Guidelines e Bundles da CDC, Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(INSA) e estudos realizados pela Institute

for Healthcare Improvement (IHI).

RESULTADOS E DISCUSSAO

De forma a dar resposta ao objetivo geral

e na sequéncia da nossa pesquisa aos

artigos e guidelines  selecionados,
verificamos que as intervengdes para a
prevencdo da PAVM diferem de autor
para autor. Embora todas baseadas na
evidéncia cientifica cada instituicdo
adopta as intervengdes mais adequadas ao
seu servico. Essa questdo deve-se as
condicbes de trabalho, tipo de
equipamentos e custos que cada

instituicdo pode suportar.

Sedwick, Smith, Reeder e Nardi (2012),
referem no seu trabalho que a PAVM
pode ser prevenida comecando pela
educacdo da equipa multidisciplinar.
Segue-se as precaucles basicas como o
uso de luvas e a higiene das méos antes
e ap06s 0 contato com o utente, para
reduzir as infecdes  hospitalares.
Relativamente a PAVM em concreto
evidencia a elevacao da cabeceira a 30-
45°, considerando que a cabeceira baixa é
um fator de risco para a aspiracdo, a
interrupcdo da sedacdo e avaliagdo
didria para extubacdo, reduz a
incidéncia da PAVM, o tempo de
internamento e as complicagcbes de uma
entubacdo prolongada. Refere ainda
higiene oral com cloro-hexidina, uma
vez que os micrébios que colonizam na
boca aumentam o risco de PAVM e por
fim profilaxia da ulcera péptica e da

trombose venosa profunda, pois o0s
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utentes ventilados sdo maioritariamente
sedentérios e a profilaxia da trombose
venosa profunda com a administracdo de
medicamentos e/ou uso de meias anti-
trombdticas é essencial. Na Ulcera
péptica, deve-se administrar bloqueadores
da histamina 2 para aumentar o pH do
conteddo gastrico e defender as vias

respiratorias contra o conteido &cido.

Ainda no mesmo ano Gongcalves, Brasil,
Ribeiro e Tipple (2012), evidenciam
algumas das mesmas intervengdes como
a higiene das maos, com agua e sabédo ou
alcool a 70% antes e ap0os os cuidados ao
utente, a higiene oral com cloro-
hexidina e o posicionamento do utente
na cama, com cabeceira elevada a 30-
45° considerando que esta reduz
significativamente a incidéncia da
PAVM, em comparacdo com 0 utente
posicionado em  decubito  dorsal
horizontal. Sdo contra-indicacdes deste
posicionamento, as Ulceras de decubito, a
hemodialise, a terapia de substituicdo
renal continua, o baldo intra-adrtico, os
procedimentos de  emergéncia, a
hipotensao, a monitorizagao
hemodindmica e 0 processo poés-
operatorio, a instabilidade pélvica ou da
coluna, ou em doentes terminais.
Acrescentam por sua vez aos autores

anteriores, a limpeza das vias aéreas, com

sistema de succdo fechado, néo
evidenciando qual o motivo desta
escolha, verificacdo da pressdo do cuff
do tubo endotraqueal 3x a dia, a
instilacdo de soro fisiologico (5 ml)
antes da aspiracédo, embora os estudos
ndo sdo conclusivos sobre esta
intervencdo, uma vez que reduz a
incidéncia da PAVM no entanto pode
aumentar o risco de contaminagdo
durante a hiperinsuflacio com o
insuflador manual. Por fim referem a
colocagédo da sonda para alimentacao
via orotraqueal ao invés de nasal de
forma a reduzir a sinusite nosocomial e a
probabilidade  de colonizacdo da
orofaringe e o uso do filtro Heat and
Moisture Exchahngers (HME), uma vez
que este diminui a condensacdo na
tubagem do ventilador, é mais facil de

usar e apresenta custos mais baixos.

Korhan, Yont, Kilic e Uzelli (2013),
referem que o risco de PAVM se previne:
evitando a entubacdo endotraqueal
desnecessaria, protegendo a orofaringe
dos patogéneos exodgenos, através de
aspiracdo cuidadosa de secrecoes,
protegendo os circuitos de respiracdo da
contaminagdo privilegiando o circuito
fechado, com a cabeceira elevada a 30°
a 45° uma vez que diminui a aspiragéo do

conteudo gastrico e consequentemente o
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risco de PAVM, usando protetores
gastricos, com cinesiterapia, entubacéo
orogastrica uma vez que a nasal aumenta
0 risco de sinusite. Realcam ainda que a
frequéncia com que se muda oS
humidificadores ndo tem impato no risco
de PAVM porque tem permutadores de
humidade pelo que podem ser usados 24-
48h.

O Institute for Healthcare improvent
(IHI), é uma organizacdo sem fins
lucrativos que pretende a melhoria dos
cuidados em todo o mundo. Pretende
ajudar a acelerar mudancas, para
melhorar a assisténcia ao utente e
transformar as ideias em acdo. Esta
associado a véarios centros de
investigacdo e também investigou este
tema sendo que definiu cinco
intervencdes para a prevencdo da PAVM,
sendo elas: Elevacdo da cabeceira da
cama entre os 30 e 45 graus,
interrupcdo didria da sedacdo e
avaliacdo para extubacéo, profilaxia da
doenca ulcera péptica, Profilaxia da
trombose venosa profunda e higiene

oral diaria com clorexidina 0,12%.

Analisando cada uma delas, o IHI (2012),
refere que a elevacdo da cabeceira entre
0s 30 e os 45 graus, diminui o risco de
aspiracdo do conteudo géstrico, ou de

secrecOes da orofaringe e nasofaringe e

permite que o utente apresente volume
corrente mais alto de presséo de suporte
do que em decubito dorsal puro. Como
desvantagem elucida o desconforto do
utente e o deslizamento na cama que

pode comprometer a integridade cuténea.

Para que esta intervencdo seja mais facil
de realizar, apresenta algumas solugdes

como.

e Implementar um mecanismo para
garantir elevagdo da cabeceira da
cama, como por exemplo, inserir
esta intervencdo em folhas de
enfermagem;

e Pedir a colaboracdo  dos
fisioterapeutas com a equipa de
enfermagem para manter a
cabeceira elevada;

e Envolver a familia e educa-la
sobre a importancia da elevacao
da cabeceira da cama e incentiva-
los a informar equipa quando a
mesma nao se encontre na posi¢do
adequada;

e Criar métodos facilitadores de
observacdo, como uma linha na
parede que sO6 pode ser
visualizada se a cama estiver
abaixo de 30°Graus;

e Motivar a equipa de enfermagem

através de publicacdo num lugar
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de destaque da taxa de
conformidade de cada elemento.

A segunda intervengdo, Interrupcéo
diaria da sedacdo e avaliacdo para
extubacdo, proporciona uma reducgdo
significativa do tempo com ventilagdo
mecanica e desmame do ventilador torna-
se mais facil, com os utentes com reflexo
de tosse e controle de secrecdes. Como
desvantagem, podemos salientar que uma
vez que os utentes ndo estdo totalmente
sedados, pode haver risco de auto-
extubacdo, maior potencial para dor e
ansiedade, aumento do ténus muscular e
pouca sincronia com o ventilador o que

pode levar a dessaturacao.

As solucdes apresentadas para tornar esta
intervencdo como uma pratica consistem

em:

e Implementar um protocolo de
interrupcdo da sedacdo diéria,
para verificar a capacidade de
desmame do ventilador, incluindo
as medidas preventivas para
evitar a auto-extubacdo como
vigilancia e aumento da
monitorizacao;

e Implementar uma escala de
sedacdo para evitar a sedacdo

excessiva;

e Motivar a equipa de enfermagem
através de publicacdo num lugar
de destaque da taxa de
conformidade de cada elemento.

A Ulcera péptica é a causa mais comum
de sangramento gastro-intestinal na UCI
e devido a presenca de hemorragia
digestiva, essas lesdes aumenta em 5x a
taxa de mortalidade em comparagéo com
utentes que ndo sangram, pelo que a
profilaxia da ulcera péptica ¢
necessaria. A preocupacdo recai com a
possibilidade da mesma aumentar o risco
de pneumonia nosocomial, tendo em
conta que 0s agentes que aumentam o pH
gastrico podem promover o crescimento
de bactérias no estdmago (bacilos gram-
negativo) e os utentes ventilados sdo
mais susceptiveis de a aspirar porque nao
tém capacidade de defender as suas vias
aéreas. O refluxo esofagico e a aspiracdo
de contetdo gastrico ao longo do tubo
endotraqueal pode levar a colonizagédo

endobrénquica e pneumonia.

A desvantagem da profilaxia da Ulcera
péptica surge no contexto que o uso de
qualquer agente supressor de acido
gastrico pode ser um factor de risco para
clostridium difficile mas o risco/beneficio
prevalece pelo que se considera a

intervencao.
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A profilaxia da trombose venosa
profunda é uma intervencdo adequada a
todos os utentes sedentarios, no entanto
no utente critico carece de maior
vigilancia. O risco de tromboembolismo
venoso € reduzido no entanto o risco de
hemorragia pode aumentar pelo que a
profilaxia tem de ser adequada a cada

utente.

De forma a implementar estas

intervencdes sugerem:

e Incluir profilaxia de Ulcera péptica
e profilaxia de trombose venosa
profunda no utente ventilado.

e Garantir com farmacia que todos
0s utentes de UCI tem
fornecimento de profilaxia de
Ulcera péptica e profilaxia de
trombose venosa profunda;

e Motivar a equipa de enfermagem
através de publicacdo num lugar
de destaque da taxa de

conformidade de cada elemento.

Por fim o IHI (2012) refere a higiene
oral diaria com clorexidina 0,12%,
relembrando que nos utentes ventilados
desenvolve-se uma placa dentaria devido
a auséncia de saliva e mastigacdo, o que
minimiza o desenvolvimento de biofilme
sobre os dentes. A placa dentaria pode ser

um reservatorio de para potenciais

patogénicos respiratérios que causam a
PAVM.

A cloro-hexidina é um anti-séptico
inibidor da formacdo de placa dentaria e
gengivite que permite reduzir as bactérias
na mucosa oral e o potencial de
colonizagdo  bacteriana  no  trato
respiratorio superior e reduz

consequentemente a PAVM.

Para que esta intervencdo seja

implementada sugere:

e Incluir higiene oral com cloro-
hexidina nos utente ventilados,
com horario estipulado para nédo
haver esquecimento.

e Motivar a equipa de enfermagem
através de publicacdo num lugar
de destague da taxa de
conformidade de cada elemento.

e Educar os funcionarios sobre a
higiene oral e o seu beneficio da
reducdo da PAVM.

Para além destas intervencbes chave o
IHI (2012), refere que a formacdo da
equipa é um fator importante. Pretende-se
formar para desenvolver mentalidades,
envolver toda a equipa multidisciplinar
nos cuidados, para que o0s cuidados
prestados e objetivos sejam iguais
independentemente do prestador dos

mesmos e manter a equipa motivada.
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Num estudo mais recente realizado por
Nesami, Abchuyeh, Baradari, Cherati e
Nikkhah (2015) vém constatar que as
intervencdes anteriormente referidas se
mantém. Os mesmos apresentam como
intervencdes para a prevencdo da PAVM:
Higiene oral com cloro- hexidina 2x dia
pois evita colonizacdo de bactérias,
mantem a humidade da boca e preserva a
flora bacteriana, higiene das maos, uso
de luvas, nutricdo orogastrica ao invés
da nasogastrica, administracdo de
agentes  profilaticos para Ulcera
péptica, administracdo de
anticoagulantes para prevencdo da
trombose venosa profunda, cabeceira
elevada e educacéo dos enfermeiros com
base nas  recomendagbes  atuais.
Relativamente aos cuidados com o tubo
endotraqueal, ddo enfase a aspiracéo
estéril com sistema fechado, com
mudanga de sistema de aspiracdo para
cada utente novo, controlo da presséao
do cuff, troca dos circuitos do
ventilador apenas se contaminado ou em
cada utente novo, troca dos
humidificadores antimicrobianos
semanalmente ou cada utente, utilizar o
protocolo de desmame do ventilador e

fisioterapia respiratoria.

Silva, Nascimento e Salles (2012, p. 838)
defendem que as bundles sdo “um
conjunto pequeno e simples de praticas
baseadas em evidéncias que, quando
executadas colectivamente melhoram os
resultados” dos utentes. Pretende-se que
todos os elementos cumpram todas as
etapas para que se possa ter sucesso.
Desta forma, construiram uma bundle de
prevencdo da PAVM com niveis de
evidencia baseados na classificacdo da
American Thoracic Society que se

descrevem:

Nivel | (alto): evidencia bem conduzida,

ensaios clinicos randomizados;

Nivel 1l (moderado): evidéncia bem
concebida, ensaios controlados sem
randomizacdo (incluindo coorte, série de
utentes e estudos de caso-controle).inclui
também qualquer grande casuistica em
que a analise sistematica, bem como
relatorios de novas terapias ndao foram

colhidos de uma forma randomizada.

Nivel 111 (baixo): evidéncia de estudos de

casos e opinido de especialistas.
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Categorias

Cuidados de prevencdo da PAVM

Nivel de evidéncia

dos cuidados

Higiene oral e das | Realizar higiene rigorosa das maos, | Nivel |
maos na prevencdo | independentemente do uso de luvas
da PAVM Realizar higiene oral com Gluconato de | Nivel |
Cloroexidina 0,12%
A prevencdo da | Manter cabeceira elevada (30-45°), se | Nivel |
broncoaspiragdo de | ndo houver contra-indicacéo,
secrecOes principalmente nos utentes com nutri¢éo
entérica.
Preferir sonda orogastrica ao invés da | Nivel 1l
nasogastrica, pelo risco de sinusite.
Suspender a dieta quando se baixar a | Pratica sem
cabeceira da cama. evidéncia
comprovada ou sem
consenso sobre a sua
eficacia.
Verificar a pressdo do cuff do tubo | Nivel Il
endotraqueal (20-30 cm H20).
Cuidados com a | Realizar aspiracdo de secregcdes s6 | Nivel Il
aspiracao das | quando estritamente necessario e evitar
secrecdes e circuito | instilar soro fisiologico 0,9%.
ventilatério Utilizar técnica asséptica na aspiracdo | Nivel |
de secrecdes.
Preferir sistema fechado e/ou aberto de | Pratica sem
aspiracao. evidéncia

comprovada ou sem

consenso sobre a sua

eficacia
Quando wusado sistema fechado de | Préatica sem
aspiracdo, realizar avaliacdo diaria das | evidéncia

condi¢des do cateter e sua capacidade

comprovada ou sem
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de aspiragao.

consenso sobre a sua

eficacia

Utilizar tubo de aspiracdo subglotica

para prevenir PAVM.

Nivel |

Nao realizar troca rotineira do circuito

ventilatorio, trocar apenas em SOS.

Nivel |

Manter o circuito do ventilador livre de

condensacdes e de agua.

Nivel 11

Avaliagdo diaria da
possibilidade de

extubacao

Evitar sedagdes desnecessarias.

Nivel 11

Prever e antecipar 0 desmame

ventilatorio e extubacéo.

Nivel 11

Realizar precocemente a traqueostomia

para prevenir a PAVM.

Pratica sem
evidéncia

comprovada ou sem
consenso sobre a sua

eficacia

Educacdo continua

da equipa

Realizar educacdo continua da equipa
sobre os cuidados da prevencdo da

PAVM e restantes infeccoes.

Nivel |

Quadro 1- Categorias, cuidados relacionados com a prevencao da PAVM e nivel de evidéncia dos cuidados.
(Silva, Nascimento & Salles 2012).
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Higiene oral com cloroexidina 0,12%,
3x dia

Nos utentes ventilados ha diminui¢do da
producdo de saliva e auséncia de
mastigacdo 0 que aumenta o surgimento
de biofilme dentario, que por sua vez
serve de reservatorio para 0s agentes
patogénicos da PAVM. Desta forma, a
higiene oral é de extrema importancia na
prevencdo desta infecdo, pelo que os
estudos baseados na evidéncia cientifica
recomendam a utilizagdo do antiséptico
cloroexdina a 0,12% pelo seu potencial
bactericida contra organismos gram

negativos, positivos e os resistentes.

Relativamente a técnica utilizada ndo ha
evidéncia da ideal para a higiene oral,
estudos descrevem a escovacao mecanica
eficaz na remocdo do biofilme dentario,
no entanto ndo previne a PAVM. A sua
associacdo com a cloroexidina demonstra
0s mesmos resultados do que apenas com
a cloroexidina, pelo que a prevencdo da
PAVM esta associada apenas ao UusO
deste antiseptico e ndo a escovagédo

mecanica.
Elevacdo da cabeceira entre 30-45°

A cabeceira da cama entre os 30-45°
previne a broncoaspiracao,
essencialmente nos utentes submetidos a

nutri¢do entérica. Por outro lado, permite

uma melhoria do volume corrente
ventilatério e diminui as atelectasias.
Como consequéncia existem estudos que
revelam o aumento do risco de lesGes da
pele e o desconforto do utente nesta
posicdo. Em alternativa os estudos
evidenciam a posicdo de Trendelenburg
lateral, que evita a aspiracdo pulmonar e

permite a sua aspiracdo de secrecoes.
Pressdo do cuff entre 20-30 cm de H,O

“ O controle efectivo da pressdo do cuff
(...) € um cuidado importante para a
prevengdo da PAV (...) deve assegurar a
vedacdo da traqueia para impedir
microaspiracdes de secrecdes subgléticas
para o trato respiratorio inferior. (...) Ao
mesmo tempo, a pressdo ndo deve ser
elevada, a fim de evitar o0
comprometimento da perfusédo traqueal,
pois a hiperinsuflacdo pode ocasionar
isquemia local, que pode evoluir com
estenose, fistulas e traqueomalacia
(Silva, Nascimento & Salles, 2012, p.
842).

Sdo varios os fatores que influenciam a
pressdo do cuff, deles destacam-se o
posicionamento do utente, aspiracdo de
secrecOes, temperatura central e alguns
agentes anestesicos. Esta avaliacdo deve
ser realizada 3 vezes ao dia ou quando
hajam sinais de fugas de ar e requer

alguns cuidados antes da sua verificacéo
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tais como: a cabeceira da cama deve estar
elevada a 30-45° e aspiragdo da cavidade
oral. Este procedimento deve também ser
realizado antes da realizacdo da higiene

oral do utente.
Cuidados com a aspiracgéo de secrecdes

Os utentes submetidos a ventilacdo
mecanica como referido anteriormente
estdo mais susceptiveis a infecdes, esse
fato deve-se em parte por perderem a
barreira natural entre ao orofaringe e a
traqueia e por se encontrarem sedados
ndo tém reflexo de tosse, originando o
acumular de secre¢des acima do cuff do
tubo endotraqueal que consequentemente
aumenta a colonizacdo da arvore
traqueobronquica e as secrecdes para as
vias aéreas inferiores. “A aspiragdo
endotraqueal ¢ um cuidado importante
para diminuir o acimulo dessas
secrecOes, manter as vias aéreas pérvias
e reduzir o risco de consolidacdo e
atelectasia, que podem levar a uma
ventilacdo inadequada. A remocdo das
secrecdes é imprescindivel, mas deve ser
realizada com critérios e guiada por
cuidados especificos para que ndo traga
prejuizos (...)”(Silva, Nascimento &
Salles, 2012, p. 842). Ao invés do
antigamente em que a aspiracdo era
realizada a cada 1 a 2 horas para evitar

oclusédo do tubo endotraqueal, atualmente

¢ recomendando  apenas  quando
necessario afim de diminuir o risco de
contaminagdo, como em caso de tosse,
secrecfes  visiveis  ou  audiveis,
dessaturagdo do utente ou aumento do

trabalho respiratorio.

Com base no mesmo  estudo
relativamente as técnicas e cuidados com
aspiracdo de secrecdes os autores referem
como intervengdes: a higienizacdo das
mé&os, uso de luvas na realizacdo da
técnica, sem necessidade obrigatoria de
serem estéreis, utilizacdo de sonda de
aspiracdo com calibre que oclua menos
de metade do limen interno do tubo
endotraqueal, pressdo de aspiracéo de 80-
120 mmHg para diminuir o risco de
atelectasia e alteracbes da mucosa, a
aspiracdo ndo deve exceder os 15
segundos e devera ter uma pré-
oxigenacdo de 30 segundos. Quanto ao
sistema de aspiracdo pode ser fechado ou
aberto, no entanto ndo ha evidéncia do
mais eficaz na prevengdo da PAVM
(Silva, Nascimento & Salles, 2012)

As recomendacdes divulgadas pelo CDC
(2003) sdo baseadas na evidéncia e foram
elaboradas com base em estudos
epidemioldgicos e clinicos pela HICPAC
(Hospital Infection Control Pratices
Advisory Committee). O INSA (2004)
baseia-se nas recomendagfes da CDC
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apresentando dessa forma os mesmos
niveis de evidéncia e intervencbes que se

descrevem seguidamente:

Niveis de evidéncia
I A- Fortemente recomendado, baseados

em estudos cientificos e epidemiologicos.

IB- Fortemente recomendado por alguns
estudos epidemioldgicos e forte suporte

tedrico.

IC- Recomendada a sua aplicacdo por

leis, normas ou regulamentos.

I1- Implementacdo sugerida e suportada
por estudos clinicos ou epidemioldgicos,

ou fundamentacéo teodrica.

Questdo ndo resolvida- quando a
evidéncia é insuficiente ou ndo existe

consenso em relacdo a sua eficacia.

Das recomendacgdes segundo o CDC
(2003) e do INSA (2004) destacam-se as
mais pertinentes para a equipa de
enfermagem na prevencdo da PAVM,
sendo que as “questdes ndo resolvidas”
ndo foram salientadas devido ao baixo
valor cientifico/credibilidade para o0 nosso

estudo:

e Educacio: Formar 0S
profissionais sobre prevencdo da PAVM,
fatores de risco, epidemiologia e taxas de
PAVM (IA);

PAVM:

Observacdo do execucdo das medidas

¢ Vigilancia da

especificas da prevencdo da PAVM,
através de auditorias de processo e
estrutura (11;1B);

e Prevengdo da transmisséo de
microrganismos através de :

Aspiracdo de secrecOes das vias aéreas:

Usar luvas para aspiragéo de secrecées ou
manipulagdo de objetos contaminados
com secrecdes de qualquer utente (1A);
quando utilizado um sistema de aspiracao
aberto, usar uma sonda estéril de uso
unico (I1); quando utilizado um sistema
de aspiracdao fechado, substituir a sonda
sempre que se encontre visivelmente suja
ou apresente mau funcionamento (IB) e
usar apenas liquidos estéreis para a
remocao das secrecdes (IB). A escolha de
utilizacdo de um sistema de aspiracao de
secrecOes aberto ou fechado deve basear-
se em critérios que ndo sejam a reducdo
da infeccdo, ja que ndo ha evidéncia de
diminuicdo do risco de pneumonia
nosocomial comparando a utilizacdo dos

dois sistemas.

Cuidados ao utente com traqueostomia:

utilizar técnica asséptica na manipulagdo

da traqueostomia (11; 1B).

Prevencdo da transmissdo pessoa a

pessoa: através da higiene das médos com

solugcdo antimicrobiana ou com &gua e
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sabdo sempre que as méaos tiverem
visivelmente sujas ou contaminadas,
antes e ap6s o contato com 0s utentes ou
seu equipamento (IA); usar luvas para
aspirar secregfes ou manipular objetos
contaminados com secre¢des respiratorias
de qualquer utente (IB), trocar de luvas e
descontaminar as maos entre utentes
diferentes e no mesmo utente quando se
transita de uma zona contaminada para
uma limpa (IA); usar bata quando
realizam procedimentos em que estamos
expostos a salpicos de secregdes
respiratérias (1B);

Manutencdo do material e equipamento:

Todo o material que vai ser desinfetado
ou esterilizado deve ser previamente
lavado (IA); todo o material que entra
em contato direto ou indireto com as
mucosas do utente (material semi-
critico), deve ser esterilizado ou sujeito a
desinfecdo de alto nivel (IB); Apods
desinfecdo de alto nivel, o material semi-
critico deve ser exaguado, secado e
embalado em local seco, ao abrigo da luz
e do calor para evitar a recontaminagéo
(IA); o enxaguamento final (apos
desinfecdo quimica) do material semi-
critico deve ser realizado com agua estéril
(IB) e o material deve ser descartado
apos utilizacéo; Preferir o uso de HMEs
aos humidificadores de 4gua aquecida (1)

e manté-lo na vertical acima do tubo
endotraqueal (11); Os HMEs devem ser
trocados sempre que Se encontrem
visivelmente contaminados sujos ou com
problemas de mau funcionamento (IB);
Os circuitos internos do ventilador ndo
devem ser esterilizados por rotina (1l);
Substituir os circuitos externos dos
ventiladores entre utentes e esterilizar ou
submeter a desinfecdo de alto nivel (IB)
e no mesmo utente devem ser trocados
quando se encontram com problemas de
mau funcionamento ou visivelmente
contaminados (IB); A agua utilizada nos
reservatorios dos humidificadores deve
ser estéril (11); Os liquidos condensados
nos circuitos externos dos ventiladores
devem ser drenados e eliminados (IB); Os
nebulizadores devem ser esterilizados
entre utentes e submetidos a desinfecdo
de alto nivel quando utilizados no mesmo
utente (IB) e os solutos a utilizar devem
ser estéreis (IA), manipular 0s
medicamentos com técnica asséptica e
seguir as recomendacGes do fabricante
(IB); Os ressuscitadores manuais devem
ser devem ser de uso individualizado
(IB), tanto a valvula como a superficie
exterior do baldo  devem  ser
inspecionados e sempre que necessario
devem ser lavados e desinfetados com
alcool a 70° (IB); A lamina do

laringoscapio deve ser lavada
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imediatamente apds a sua utilizacao (I1B),
desinfetada e esterilizada entre utente
(IA) e o cabo do laringoscépio deve ser
lavado e desinfetado com a&lcool a 70°

apos cada utilizagdo (1B).

e Prevencdo da aspiracéo:
Retirar tdo precocemente quanto possivel:
Tubo endotraqueal ,Traqueostomia e
Sonda gastrica (IB).

Prevencdo da aspiracdo associada a

alimentacédo entérica:

o Elevacdo da cabeceira 30-
45° caso ndo haja contra-
indicacdo médica (11; 1B);

o Verificar 0
posicionamento adequado
da sonda de alimentacdo
(IB);

o Avaliar regularmente o
residuo gastrico e se
necessario ajustar quer o
volume quer a composicédo

da nutrigdo entérica. (I1B)

Prevencdo da aspiracdo associada ao tubo
endotraqueal:

o Utilizar ventilacdo ndo
invasiva, em vez de
entubacdo  endotraqueal
em utentes que estdo com

insuficiéncia respiratdria e

nao necessitam de
entubacdo imediata, se ndo
houver  contra-indicacao
(11); realizar desmame do
ventilador com ventilagéo
ndo invasiva, se nao
houver contra-indicacao
médica, para reduzir o
periodo de entubacédo
endotraqueal (11); Aspirar
secre¢Oes acima do cuff do
tubo endotraqueal, antes
de desinsuflar o cuff para
remogdo ou mobilizagéo
do tubo endotraqueal (I1);
manter uma  pressao
adequado do cuff do tubo
endotraqueal (1B);

Prevencdo da colonizacdo da
orofaringe:

o Através da limpeza e

descontaminacao
orofaringea  com  um

agente anti-séptico (I1).

Prevencdo da colonizacéo
gastrica:

o Fazer profilaxia de Ulcera

de stress somente nos
utentes de alto risco e
tempo de ventilagdo
superior a 48 horas (IA)
(CDC, 2003; INSA,
2004).

148



Apresentadas as  intervengbes  na
prevencdo da PAVM, constatou-se que
com o aporte tedrico obtido foram
apresentadas as respostas a questdo de
investigacdo pelo que podemos constatar
que todos o0s objetivos a que nos
propusemos inicialmente foram atingidos

na sua totalidade.

O resultado deste projeto consistiu na
aquisicdo de conhecimentos sobre a
PAVM de forma a promover melhoria da
qualidade de cuidados prestados aos
utentes internados na UCI e o
desenvolvimento  de  competéncias
comuns, especificas e de Mestre em

Enfermagem Médico-cirurgica.

Este trabalho de projeto baseou-se numa
revisdo integrativa da literatura sem
metanalise. “As revisdes assumem para
os profissionais de salde varios
contornos e formas, dependendo do tipo e
competéncia da audiéncia e quem se
destinam” (Craig & Smyth., 2004, p.
164). Neste contexto a nossa questdo de
investigacdo pretendeu dar resposta a um
problema existente que permite melhorar
a pratica de cuidados ao utente e
consequentemente desenvolver
competéncias nos  prestadores  de

cuidados, cumprindo a  principal
finalidade das revisdes que consistem em

“fazer chegar rapidamente ao publico,

informacdo corrente em &reas clinicas
especificas” (Craig & Smyth, 2004, p.
164).
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ANEXO I- Declaracdo comprovativa de realizacdo de estagio
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* Instituto Naclonal de Emergoncla Modica

DECLARACAO COMPROVATIVA DE REALIZAGAO DE ESTAGIO

Para os devidos efeitos, declara-se que Sandrine Cristel Mestre Guerreiro, residente na
Urbanizaglo Vale de Sta. Marfa - lote 19, 8200-392 Albufelra, realizou um Estiglo de
Qbservacho no INEM, na Viatura Médica de Emergéncla e Reanimaglo = VMER de
Albufelra: dols turnos de 8 horas cada, totalizando 16 horas, nos dias 07 de Novembro
de 2015 ¢ 04 de Feverelro de 2016, realizou um Estdgio de Observaglo no INEM na
Viatura Médica de Emergéncia ¢ Reanimagio = YMER de Portimdo: um turno de 8 horas,
no dia 30 de Janeiro de 2016, realizou um Estdgio de Observaclo no INEM na Vistura
Médica de Emergéncia e Reanimagdo ~ VMER de Faro: um turno de 8 horas, no dia 14
de Janeiro de 2016, realizou um Estdgio de Observaclo no INEM na Ambuldncla de
Suporte Imediato de Vida ~ SIV Loulé: um turnos de 8 horas, no dia 19 de Janeiro de
2016, e realizou um Estigio de Observagdo no INEM na Ambuldncia de Suporte Imediato

de Vida - SIV Lagos: um turnos de 8 horas, no dia 02 de Novembro de 2015,

Delegago Regional da Sul
Lisboa, 17 de Margo de 2016

LS S

Francisco Marclo, Dr.

(Responsével pela Delegacdo Regional do Sul)

9 et

————— .
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ANEXO II- Declaragao de formadora SIV/SBV
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DECLARACAO

CENTRO DE FORMACAQ, INVESTIGACAO E CONHECIMENTO

Para os devidos efeitos declara-se que, SANDRINE CRISTEL MESTRE CUERREIRO
integrou a Bolsa de Formadores de SIV/SBV (Adulto) no ano de 2013,

Por ser verdade e ter sido pedido, emile-se a presente declarago que vai ser

datada e assinada,

Portimdo, 12 de Margo de 2014

Centro de Formagdo, Investigacio e Conhecimento

& oL,

Dra, Laura Costa F
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ANEXO I11- Certificado de formacéao profissional em suporte avancado
de vida
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medical

CERTIFICADO DE FORMAGAO
PROFISSIONAL

Portaria n® 474/2010 de 8 de Julho

Certifica-se que Sandrine Cristel Mestre Guerreiro, com o NUmero de Identificacdo

Civil 12795923, concluiu com aproveitamento o curso de formacgdo profissional

Suporte Avancado de Vida
{ACLS - Advanced Cardiovascular Life Support]

da American Heart Association, que decorreu de 22/02/2014 a 23/02/2014, com a

duracdo de 16 horas.

Linda-a-Velha, 3 de Novembro de 2014

O Responsavel pela Ocean Medical, O C e a n
= e medical
= Tlaanes g Lo
F Blue Ocean Medical, Lda
Sede: Rua Dr Jacinto Soares de Albergana, 28
9500185 Ponta Delgada Portugal
NIFCe Ma}‘ CﬂCyPon(a P-;g&??\;\’l“ S:_HZ 106 088
i Capital Sociat 0!
Francisco Tavares de Castro apia

2

American Heart AUTHORIZED * ENTIDADE »  ENTIDADE
ssociat ACREDITADA V 4 FORMADORA
Astociation TRAINING R FoRmACAGEM ' CERTIFICADA
Learn and Live CENTER INEM Sl oREQP
Cerfificado n°® 14019-3/2014 Validade: American Heart Association 2 anos / INEM 5 anos

Blue Ocean Medical, Lda.
Escritério: Largo da Lagoa, 7 C + 2795-116 Linda a Velha + Portugal
Sede: Rua Dr. Jacinto Soares de Albergaria, 28 + 9500-186 Ponta Delgada + Portugal
Capital Social: 5000 Euros + Pessoa Colectiva e Matricula na CRC de Ponta Delgada n® 512 106 088

info@ocean-medical.pt * www.ocean-medical.pt
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Modalidade de Fermagdo: Formacdo Profissional Continua

Area de Formagdo: 720 - Satde (Programas fransversais)

Competéncias Adquiridas:

Estabelece prioridades nos cuidados de SBV, enfre a aplicacdo de compressdes e
a integracto do DAE; Reconhece e inicia o frafamenic de imediato nas situagdes
de peri-paragem que possam resultar em paragem cardiaca ou complicar a
evolucdo do reanimacdo; Atua em situacdes de bradicardia ou faquicardic:
Reconhece uma situac@io de paragem cardioca e atua até ao refomo da
circulacdo espontdneq, fransferéncia para o proximo nivel de cuidados ou
cessacdo da reanimacdo; Aplica o algoritmo de SAV, como executante € como
lider de equipa; Idenfifica a dor torécica de origem isquémica e agiliza os cuidados
ao utente com sindrome corondrio agudo; Reconhece outras situacdes clinicas
potencialmente fatais, tais como o AVC e aplica os cuidados iniciais necessdrios;
Demonstra boa comunicag@io como membro ou lider de uma equipa de
reanimagdo e reconhece o impacte da dindmica da equipa sobre o seu
desempenho.

Plano Curricular:

Unidades de Formagdo N° Horas

Avdliagdo Inicial de Suporte Bésico de Vida e de Suporte Avancado
de Vido

Paragem Respiratéria 1

Suporte Bésico de Vida com Desfibrilhac@o Automdtica Externa ]

Conceito de Ressuscitacdo em Equipa 1

Paragem Cardiaca (FV/TV sem puiso) 2

Sindrome Corondrio Agudo 1

Acidente Vascular Cerebral 1

Bradicardia Estével e Instdvel 1

Paragem Cardiaca {Assistolia e Atividade Eléfrica sem Pulso) 2

Taguicardia Estével e Instdvel 1

Avdliaco Tedrica e de Competéncias 4

TOTAL: 16

Mod. 10/00

Blue Ocean Medical, Lda.
Escritério: Largo da Llagoa, 7 C + 2795-116 Linda a Velha + Porfugal
Sede: Rua Dr. Jacinto Soares de Albergaria, 28 - 9500-186 Ponta Delgada + Porfugal
Capital Social: 5000 Euros - Pessoa Colectiva e Matricula na CRC de Ponta Delgada n® 512 106 088




ANEXO IV- Certificado de presenca- “Curso de ventilagdo nio invasiva”
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Cosmificsmge ue:

SAMDRINE CRISTEL MESTRE GUERREIRD. freguantou o "Curso de Ventilagao
Mao-Imvasiva® realzada no da I1 oe Junho de 2014, com 2 duragdo de &
haras, na Audittrio do Jemtro Hospitalar do Algare - Unidade de Portimdo,

Portimdo, 13 de Movembro da 2014,
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ANEXO V- Certificado de presenca- Sessao clinica “Servoventilacao:
Uma nova abrodagem ao doente cardiaco”
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SAMDRINE GUERRERD, sSoove presafls nd Sescdo CBnlcs ohganTads pola
LIMDE S800E 528 o M “Senovenniliagder Ut Hove aBordagdH 0o dodHle
wardbyo” Foalrods re da I3 de Akl de 2005, oo a duragbs 8 L P, no

Budnden o Comnrs Hospimalar 20 Algerve — Unidade S Fomimdn

Portindia, 11 de b de 2005

Bariz Emila Fomeim

Peagonrda pro CO0
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ANEXO VI- Declaracdo comprovativa de Frequéncia Formativa no VIl
forim Ibérico de Ulceras e Feridas
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ELCOS

o
SOCIEDADE \" CICTS
PORTUGLESA U dvora
UG FEROAS COtro do onantigncha o

(161t o ocnolegles do Saudo

Declaracao Comprovativa de Frequencia Formativa

Para os fins convenientes se declara que Sandrine Cristel Mestre Guerreiro, portador(a) do documento de identificacdo
com o nimero 12795923, frequentou, como formandala), o VI Forum Ibérico de Olceras e Feridas, promovido pels
ELCOS - Sociedade Portuguesa de Feridas e Centro de Estudos e Investigacdo em Feridas, com a parceria do
Centro de Investigacio em Ciéncias e Tecnologias da Saiide da Universidade de Evora, que decoreu no Grande
Real Sta. Eulalia Resort & Hotel Spa, em Albufeira, nos dias 11 e 12 de Margo de 2016, num total de 7 horas, conforme

Plano Curricular,
12 de Marco de 2016
ELCOS UNIVERSIDADE DE EVORA
Sociedade Portuguesa de Feridas  Centro de Investigacdo em Ciéncias e
Tecnologias da Satde
‘.‘
Katia Furtado Manuel Lopes
(Prasidente) (Presidente)

Certificado n° 677 F1 - 2016
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ANEXO VII- Declaragdo comprovativa de Frequéncia Formativa no
“Drenagem Linfatica no Tratamento do Linfedema”

166



ELCOS IACICTS

SOCIEDADE , =

FORTUGLESA i BVOrE

uE FEROAS wittio di lnvidilgachi im
(itniiga n Sacnalsgian dn Saido

Declaracao Comprovativa de Frequencia Formativa

Para os fins convenientes se declara que Sandrine Cristel Mestre Guerreiro, portador(z) do documento de identificacdo
com o numero 12795823, frequentou, como farmando(a), o Workshap promovida pelz Elcos - Sociedade Portuguesa de
Feridas e Centro de Estudos e Investigacdo em Feridas, com a parceria do Centro de Investigacao em Ciéncias e
Tecnologias da Sadde da Universidade de Evora, que decarrzu no Grande Real Sta. Euldlia Resart & Hotel Spa em

Albufeira, no dia 11 de Margo de 2016 num total da 1 hora:

"Drenagem Linftica no Tratamento do Linfedema”

12 de Margo de 2016
ELCOS UNIVERSIDADE DE EVORA
Sociedade Portuguesa de Feridas ~ Centro de Investigacdo em Ciéncias e
Tecnologias da Salde
‘Iu
Katia Furtado Manuel Lopes
(Presidente) (Presidente)

Certificado n® F1- 2016
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ANEXO VIII- Certificado- Exercicio Setlog Azeitdo 2015
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ANEXO IX- Certificado recertificacdo de TAT
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Escola Nacional
de Bombeiros

Certificado de Formagio Profissional *

INEM

Centificado n.* EA TAT.06.06 2011

Certifica-se que SANDRINE CRISTEL MESTRE GUERREIRO natural de Sui¢a nascida em 30/09/1985,
com o N.° de Cartao de Cidadao 12795923 8272 vilido até 07/01/2016, concluiu com aproveitamento o
curso de Formacio Profissional de Recertificagdo para Tripulante de Ambulincia de Transporte com SBV
DAE, em 20/12/2015, com a duracio de 25:00 horas.

Unidades de Horas (hh:mm) Classificagao 0..20
Formacio/Mébdulos/Outras |
Designagoes |
1
Recertificagio de TAT 25:00 20
_ Nota Final 20

Quinta do Anjinho - Ranholas, 08 de marco de 2016

O(A) Responsivel Felq(a) Escola Nacional de Bombeiros - Formagio Bombeiros e Protecgio Civil

Quin

(Assinatgra egelo, b da dntidade formadora)

Centificado n.° 7497/2015 de acordo com o modelo publicado na Portaria n.° 474/2010

N.° de Cart@o de Cidaddo 12795923 8222 - Pagina1de1
Validade: 20/12/2020
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ANEXO X- Curso avangado de Enfermagem oncologica
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