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RESUMO

A Pneumonia Associada a Ventilacdo (PAV) € a causa mais frequente de infecdo

associada aos cuidados de saude e que apresenta maior mortalidade.

A PAV é uma infecdo respiratoria adquirida em ambiente hospital que se desenvolve
como consequéncia da entubacéo traqueal e ventilagdo mecéanica invasiva. A ocorréncia
deste tipo de eventos, colocam em risco a vida dos doentes e, por isso, tem merecido
uma atencdo especial por parte dos enfermeiros. Face ao exposto, este estudo teve por
objetivo avaliar os conhecimentos e as praticas dos enfermeiros da Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) na prevencdo da PAV e avaliar o impacto de um programa de
formacéo sobre os mesmos. Foi elaborada uma revisao da literatura sobre a tematica em
estudo, com base em literatura cientifica nacional e internacional, na qual foram
desenvolvidas e justificadas as intervengdes de enfermagem para a prevencdo da PAV. O
estudo é quantitativo, quase-experimental do tipo pré-teste e pds-teste, desenvolvido na
UCI de um Hospital Portugués. Foi desenhado em trés fases (fase diagndstico, fase do
programa de formacdo e fase pos-formacdo). Participaram vinte e sete enfermeiros e,
durante o periodo de estudo, foram aplicados questionarios e realizadas observacgdes das
préticas de enfermagem.

Analisados os resultados obtidos, o grupo de enfermeiros que frequentou o programa de
formagéo sobre a prevencao da PAV melhorou significativamente os conhecimentos e as
praticas na prestacdo de cuidados ao doente ventilado, diferenciando-se do grupo de
enfermeiros que nao frequentou a formacao. Assim sendo, a acdo formativa mostrou-se
eficaz na aquisicdo de novos conhecimentos e na melhoria das intervengdes de

enfermagem na prevencao da PAV.

Palavras-chave: Pneumonia Associada a Ventilagdo, Conhecimentos e Praticas em

Saude, Educacdo continua



ABSTRACT

Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) is a more frequent cause of health-associated

infection and has a higher mortality rate.

VAP is a respiratory infection acquired in a hospital environment that develops as a
consequence of tracheal intubation and invasive mechanical ventilation. The occurrence
of this type of events, puts the lives of patients at risk, and therefore, has deserved a
special attention from nurses. In view of the above, this study aimed to evaluate the
knowledge and practices of nurses of the Intensive Care Unit (ICU) in the prevention of
VAP and to evaluate the impact of a training program on them. A review of the literature
on the subject was elaborated, based on national and international scientific literature, in
which the nursing interventions for the prevention of VAP were developed and justified.
The study is a quantitative, almost experimental, pre-test and post-test, developed in the
ICU of a Portuguese Hospital. It was designed in three phases (diagnostic phase,
training program phase and post-training phase). Twenty-seven nurses participated and
during the study period, questionnaires were applied and nursing practice observations

were made.

After analyzing the results, the group of nurses that attended the training program on
VAP prevention improved their knowledge and practices in the provision of care to the
ventilated patient, differing from the group of nurses who did not attend training. Thus,
the training session proved to be effective in the acquisition of new knowledge and

improvement of the nursing interventions in the prevention of VAP.

Keywords: Pneumonia Ventilation — Associated; Health Knowledge and Practices;

Continuous Education
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INTRODUCAO

A evolucdo dos cuidados de salde alcancou ganhos na area da saude. No entanto,
acarretaram riscos associados destacando-se a infecdo (Pina, Ferreira, Marques &
Matos, 2010).

As infecbes associadas aos cuidados de saude (IACS) sdo um problema de carater
mundial e constituem um grande risco para os doentes hospitalizados. E uma infecéo
adquirida pelos individuos em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saude durante o exercicio da
sua atividade (Cardoso, 2015). Em Portugal e no mundo as IACS assumem cada vez
maior interesse uma vez que é uma importante causa de mortalidade, morbilidade,

duracdo da hospitalizacéo e de custos.

De acordo com o relatério Point Prevalence Survey of Healthcare — Associated
Infections and Antimicrobial use in European Acute Care Hospitals (2013) e a Direcao
Geral de Saude (DGS, 2013), baseado num estudo realizado em Portugal, em 2012,
sobre a Prevaléncia de Infecdo Adquirida no Hospital e do Uso de Microbianos, as
infecBes do trato respiratério sdo as mais frequentes, sendo que a nivel europeu 19,4%
sdo pneumonias. A nivel nacional, as infecBes respiratrias foram as mais frequentes
com 29,3%, seguindo-se as urinarias (21,1%), as infecdes da ferida cirdrgica (18%) e,
por ultimo, as infecdes da corrente sanguinea (8,1%). Este estudo refere ainda que os
locais de maior prevaléncia de infegdo sdo as unidades de cuidados intensivos (UCI)

seguindo-se os servicos de reabilitacdo e médico-cirurgicos (DGS, 2013).

Também Serrano, Barcenillo, Limén, Pujol e Gudiol (2016); Zhang, Zhang, Wei, Yang,
Wang e Yao (2016) referem que as infe¢fes mais frequentes sdo as respiratorias e as
urinarias. Serrano et al. (2016) destacam a necessidade de desenvolver programas
preventivos especificos, garantindo um numero suficiente de pessoal qualificado no

controle da infegéo.

Entre as varias causas de infe¢do respiratoria, destacam-se a aspiracdo de bactérias da

flora microbiana da orofaringe e do trato gastrointestinal superior, a inalacdo de
13



aerossois contaminados, a disseminacdo hematogénea de infecdo a distancia e a
inoculacdo direta através das mdaos dos profissionais de saude ou de equipamentos
contaminados (Comissdo Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar Lisboa Norte,
CCI_CHLN, 2014; El-Rabbany, Zaghlol, Bhandari & Azarpazhooh, 2015).

Perante as elevadas taxas de infecdo respiratoria, cujos cuidados de enfermagem estdo
subjacentes a este problema, considera-se esta tematica uma questdo relevante para o
estudo pela necessidade de aprofundar o conhecimento ao nivel das praticas clinicas dos
enfermeiros sobre a prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo (PAV) com o

intuito de melhorar a qualidade dos cuidados e promover as praticas seguras.

O estudo foi realizado no &mbito do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situagdo
Critica, da Escola Superior de Satude do Instituto Politécnico de Leiria, sob orientacdo

do professor Doutor José Carlos Quaresma Coelho.

Assim, como ponto de partida para o presente estudo, definiu-se estudar os
conhecimentos e as praticas dos enfermeiros na prevencdo da PAV na UCI. Para a sua

concretizacdo delinearam-se as seguintes questdes de investigacao:

e Quais os conhecimentos e as praticas dos enfermeiros da UCI na prevencao da
PAV?

e Quais as ndo conformidades realizadas pelos enfermeiros da UCI na prevengéo da
PAV?

e Quais séo as necessidades de formacao dos enfermeiros da UCI sobre a prevencéo
da PAV?

e Qual é a eficacia do programa de formacgdo na melhoria dos conhecimentos dos

enfermeiros da UCI na prevencdo da PAV?

e Qual é a eficacia do programa de formacdo na melhoria das préticas dos

enfermeiros da UCI na prevencdo da PAV?

Tendo em conta as questdes de investigacdo, estabeleceram-se 0s seguintes objetivos

para esta investigacéo:

e Auvaliar os conhecimentos e as praticas dos enfermeiros da UCI sobre a prevencao

da PAV;
14



e ldentificar as ndo conformidades realizadas pelos enfermeiros da UCI na

prevencdo da PAV

e Conhecer as necessidades de formacédo dos enfermeiros da UCI sobre a realizacéo

de praticas seguras na prevencédo da PAV;

e Implementar um programa de formacdo sobre a prevencdo da PAV aos

enfermeiros da UCI;

e Avaliar a eficacia do programa de formacdo na melhoria dos conhecimentos dos

enfermeiros da UCI na prevencéo da PAV;

e Avaliar a eficacia do programa de formacdo na melhoria das préaticas dos

enfermeiros da UCI na prevencéo da PAV.

Por forma a atingir os objetivos propostos, este estudo tem um desenho descritivo,
inserido num paradigma quantitativo. Foi elaborada uma revisao da literatura sobre a
teméatica em estudo, com base na literatura cientifica nacional e internacional, onde
foram desenvolvidas e justificadas as intervencdes de enfermagem na prevencdo da
PAV, na UCI. Sera realizado um estudo quase-experimental do tipo pré-teste e pds-teste,
de forma a avaliar a eficacia do programa de melhoria nas préaticas de enfermagem,

utilizando uma metodologia quantitativa.

Este trabalho estd estruturado em cinco capitulos. No primeiro consta a revisdo da
literatura, no qual séo abordados os principais conceitos relacionados com o tema de
investigacdo e fundamentadas as intervencdes de enfermagem na prevencdo da PAV no
doente com ventilacdo invasiva. No segundo capitulo é apresentada a metodologia de
investigacdo, definindo-se os objetivos, as questdes de investigacdo, a populacdo e
amostra, 0s instrumentos de colheita de dados, os procedimentos formais e éticos e 0
tratamento estatistico de dados. O terceiro capitulo, através de tabelas, apresentam-se 0s
resultados dos dados recolhidos. No quarto capitulo sdo discutidos os resultados obtidos
e por ultimo, no quinto capitulo, sdo apresentadas as consideracdes finais de

investigacdo e as principais conclusdes retiradas do estudo.

Em anexo, encontram-se os pedidos de colaboracdo a instituicdo, aos enfermeiros da

UCI, a grelha de observacdo, o questionério e a formacéo implementada.
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1. REVISAO DA LITERATURA

A PAV é uma infecdo que se desenvolve em quarenta e oito horas ou mais, como
consequéncia da entubacdo endotraqueal ou traqueostomia e ventilagdo mecénica. A
PAV resulta da invasdo do trato respiratorio inferior e do parénquima pulmonar por
microorganismos. A entubacdo compromete a integridade da orofaringe e da traqueia e
permite que as secrecdes bucais e gastricas entrem nas vias aéreas inferiores
(Amanullah, 2015).

A PAV é a mais comum das IACS e que ocorre em 10-20% dos doentes ventilados
mecanicamente nas UCI (Hellyer, Ewan, Wilson & Simpson, 2016).

Neste capitulo é apresentada uma revisdo das IACS mais especificamente das infecoes
respiratorias e, posteriormente, serdo desenvolvidos os contetdos relacionados com a
PAV.

1.1 INFECOES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAUDE

A evolucdo dos cuidados de saude alcancou ganhos em salde sem precedentes as novas
geracOes de doentes e dos seus familiares. Foram encontradas curas para situagoes
consideradas incuraveis, 0 que aumentou o tempo de sobrevivéncia com melhor
qualidade de vida. Contudo, todas estas conquistas acarretaram riscos associados sendo

um dos mais importantes a infecdo (Pina et al., 2010).

A infecdo associada a prestacdo de cuidados de saude é vulgarmente designada como
IACS. A denominacéo de infecdo nosocomial, palavra derivada do grego nosokomeon —
nossos (doenga) + Komeon (cuidar de) muito aplicada na infe¢édo hospitalar. No entanto,
hoje o conceito das IACS é mais lato, abrangendo qualquer infe¢do contraida em meio
hospitalar (agudos, cuidados continuados, cuidados paliativos) e em locais de prestacao

de cuidados de saude, tais como centros de saude e lares de idosos (Lecour, 2010).
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As IACS sdo um problema de carater mundial e constituem um grande risco para os
doentes hospitalizados. E uma infegdo adquirida pelos individuos em consequéncia dos
cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode, também, afetar o0s
profissionais de satde durante o exercicio da sua atividade (Cardoso, 2015). De acordo
com a Center for Diasease Control and Prevention (CDCP, 2014) e a DGS (2009), as
IACS sdo situacdes clinicas resultantes de reacdes organicas a presenca de agentes
infeciosos ou das suas toxinas, sem que haja evidéncia de que a infecdo esteja presente

ou em fase de incubacdo, no momento do internamento.

N&o sendo um problema novo, as IACS assumem cada vez maior importancia em
Portugal e no mundo, uma vez que € uma importante causa de mortalidade e
morbilidade. Com o aumento da esperanca média de vida e com os desenvolvimentos
tecnoldgicos recentes, que possibilitam a execucdo de técnicas mais invasivas, aumenta
também o risco de infecdo hospitalar. Estudos internacionais revelam que cerca de um
terco das infecbes adquiridas no decurso da prestacdo de cuidados sdo seguramente
evitaveis (DGS, 2007; Silva, 2008).

Deste modo, as IACS aumentam a morbilidade, mortalidade, duracéo da hospitalizacao
e custos. A nivel mundial, diariamente, cerca de 1,4 milhGes de doentes adquirem
infecOes hospitalares (Cardoso, 2015). Nos Estados Unidos da América cerca de 5-10%
dos doentes hospitalizados desenvolvem uma IACS, correspondendo a cerca de 2
milhGes de IACS, a que se associa uma mortalidade hospitalar de cerca de 100000

mortes anuais (Dias, 2010).

As IACS séo ainda verdadeiros indicadores utilizados na avaliagdo da qualidade dos
cuidados prestados, uma vez que acarretam consequéncias marcantes para os doentes e
familias. Além de causarem sofrimento fisico e emocional aos doentes e seus familiares,
as IACS incorrem num elevado custo ao sistema de salde, que poderia ser utilizado
noutras medidas preventivas ou prioridades, segundo a World Health Organization
(WHO, 2009).

Através da World Alliance for Patient Safety a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
em 2005/2006 procurou reduzir as IACS tendo por base o lema Clean Care is Safer

Care, 0 que fundou a campanha Mundial da Higiene das M&aos. Em Portugal para
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analisar a incidéncia das IACS e, consequentemente, diminui-las de forma a promover a
seguranca das pessoas, foi desenvolvido o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo
de Infecdo Associado aos Cuidados de Saude (PNCI). Em 2007, a DGS definiu a
constituicdo de Comissdes de Controlo de Infecdo (CCIl) nas unidades de saude,

promovendo o cumprimento dos objetivos do PNCI (DGS, 2007).

Segundo Martins, Franco e Duarte (2007) as CCI sdo fundamentais nos processos de
melhoria continua da qualidade. A CCIl tem como funcBes definir politicas e
procedimentos, monitorizar a incidéncia e prevaléncia das infeces e reduzir as mas
praticas, mediante a consciencializacdo de todos os profissionais de saude envolvidos
nesta cadeia.

O despacho n° 15423/2013 (2013, p.3453) evidenciou que

“Portugal é um dos paises da Unido Europeia com uma das mais elevadas taxas
de infecdo associada aos cuidados de salde, que a nossa pratica de prescricdo
antibiotica apresenta dismorfias passiveis de correcdo, que a taxa de resisténcia a
antimicrobianos € preocupante, e a percecdo de que todos estes problemas estdo

intimamente relacionados...”.

Neste sentido, foi determinada a criacdo de um programa de salde prioritario, o
Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢Oes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA) decorrente da fusdo do PNCI e do Programa Nacional da Prevencdo das
Resisténcias aos Antimicrobianos. Os objetivos gerais prioritarios sdo a reducdo da taxa
de IACS, a promocgdo do uso correto de antimicrobianos e a diminuicdo da taxa de

microrganismos com resisténcia a antimicrobianos.

De acordo com o relatério de vigilancia Point Prevalence Survey of Healthcare-
Associated Infetions and Antimicrobial use in European Acute Care Hospitals (2013)
realizado entre 2011 e 2012 pelo European Center for Disease Prevention and Control
(ECDC), concluiu-se que a nivel europeu num total de 15000 IACS reportadas, as mais
frequentes sdo as infecOes do trato respiratorio, mais propriamente a pneumonia
(19,4%), seguidas das infecBes do local cirdrgico (19,6%), infe¢bes do trato urinario
(19%) e as da corrente sanguinea (10,7%). No momento da admisséo, 23% das IACS ja
estdo presentes.
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Segundo a DGS (2013) nos hospitais Portugueses, foi realizado um inquérito em 2012,
sobre a Prevaléncia de Infecdo Adquirida no Hospital e do Uso de Microbianos. Este
inquérito revelou que 76,8% das infecdes emergiram durante o internamento. Destas
infecdes, 68,2% surgiu apds uma semana de internamento, o que leva a concluir que a
taxa de prevaléncia aumentou com o tempo de internamento (Cardoso, 2015). No
inquérito, também, sdo mencionados os locais de maior prevaléncia de infe¢do que sdo
as UCI (24,5%), seguindo-se os servicos de reabilitacdo, médico-cirdrgicos, psiquiatria,
obstetricia, ginecologia e pediatria. Franco, Leitdo, Pirtac, Moreno e Freixo (2013)
destacam que a taxa de prevaléncia de infecdo nosocomial foi de 11,8%, sendo a mais
comum nos servigos de Cuidados Intensivos Polivalentes, Nefrologia e Medicina

Interna.

Quanto a localizacdo das infecGes adquiridas em meio hospitalar (Quadrol), as
respiratdrias foram as mais frequentes (29,3%) seguindo-se as urinarias (21,1%), as
infecGes da ferida cirargica (18%) e, por ultimo, as infecdes da corrente sanguinea
(8,1%) (DGS, 2013). Zhang et al. (2016) realcam que as infe¢des do trato respiratorio
sdo as mais comuns (64,7%), seguindo-se as infegbes do trato urinario (12,6%) e

infecBes da corrente sanguinea (5,4%).

Quadro 1- Distribuicdo das infec6es hospitalares por localizacdo no corpo humano

Localizagdo das |H % Doentes com Infegdo % do total de IH Confirmacdo
(IC 959%) Microbiologica

Infecdo Vias Resp Inf 620-3,4%(3,1- 3,8) 29,3% 38,5%

Inf vias urinarias 444 -2 4% (2,2 -2.7) 21,1% 73,9%

Inf Local Cirdrgico 377-2,1%(1,9-2,3) 18% 52,8%

Inf. Corrente Sanguinea 171-0,9% (0,8-1,1) 1% 98,8%

Inf. Gastrintestina 123-0,7% (0,6—0,8) 5.9% 58,5%

Inf. Pele e Tec. Moles 105 -0,6% (0,5-0,7) 5%

Outras infegoes 262 -1,5% 12,5%

Total 2103 -10,6% (10,1 -11,0) 100% -

Fonte: Inquérito de Prevaléncia de infecdo Adquirida no Hospital e do uso de Antibioticos nos Hospitais
Portugueses (DGS, 2013)
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Assim, as infecBes respiratorias de acordo com o relatério Point Prevalence Survey of
Healthcare —Associated Infections and Antimicrobial use in European Acute Care
Hospitals (2013) e o inquérito de Prevaléncia de Infecdo Adquirida no Hospital e do

Uso de Microbianos (DGS, 2013) sdo as mais frequentes.

Hellyer et al. (2016); Liu, Wu, Cai e Zhou (2016) reforcam que as infe¢es do trato
respiratério foram as mais comuns 1ACS (54,4%).

De acordo com Gomes (2016) as infecBes respiratdrias, mais concretamente, as
pneumonias surgem devido a bactérias da flora microbiana da orofaringe e do trato

gastrointestinal superior da pessoa com doenga.

No que concerne as infeces respiratorias, a pneumonia é a resposta inflamatéria dos
hospedeiros a invasdo e multiplicacdo dos microorganismos, particularmente virulentos,
ou quando um grande in6culo alcanca espacos pulmonares inferiores (Cheregatti &
Amorim, 2010). A pneumonia pode ser adquirida em meio hospitalar (PAMH) ou na

comunidade.

A PAMH apresenta-se sob dois tipos, pois surge associada a ventilagdo mecanica ou aos
cuidados de saude (PACS). Ambas apresentam significativas taxas de morbilidade e
mortalidade, apesar dos avancgos cientificos na area dos antimicrobianos e da utilizacdo
de medidas preventivas (Gomes, 2016). A PAMH ocorre quarenta e oito horas ou mais
depois da admissdo da pessoa com doenca (ndo se verifica no momento da admisséo)

com implicacdes no aumento dos dias de internamento (sete a dez dia por pessoa).

No subcapitulo seguinte abordar-se-a a PAV, primeiro com uma revisdo da literatura
aprofundada do tema e, posteriormente, definir-se-a e justificar-se-ao as intervencées de

enfermagem para a prevencao da PAV, tendo por base a literatura cientifica.

1.2 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO

A PAV ¢é uma infecdo respiratdria nosocomial que surge entre quarenta e oito a setenta e
duas horas apos a entubagdo endotraqueal e conexao a ortotese ventilatoria (American
Thoracic Society, 2005; Gomes, 2014).
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A PAV pode ser classificada como precoce ou tardia (DGS 2009; Instituto Nacional de
Saude Doutor Ricardo Jorge, INSA, 2004). Segundo a INSA (2004) ndo ha consenso no
que se refere as definicBes da PAV precoce ou tardia. A maioria dos autores refere tratar-
se de PAV precoce guando 0 seu aparecimento surge entre as quarenta e oito horas e as
noventa e seis horas ap6s a entubacdo e a tardia entre o quinto e o sétimo dia ap6s a
entubacado, que se justifica pelo tipo de microrganismo em causa que possa ser diferente
(Guerreiro, 2016).

A PAV é a infecdo nosocomial mais comum adquirida nos doentes com ventilacéo
invasiva na UCIl. No Consorcio Internacional de Controle de Infecdo Nosocomial
(INICC) mencionaram uma incidéncia de PAV tdo alta quanto 13,6/1000 dias de
ventilacdo mecanica. A ocorréncia de PAV nos paises asiaticos € muito maior e varia de
3,5 a 46 infecbes/ 1000 dias de ventilacdo mecanica (Mathai, Phillips & Isaac, 2016).

Em Portugal, esta infecdo é monitorizada pelo Healthcare — Associated Infections in
Intensive Care da ECDC e os valores de incidéncia tém vindo a diminuir de 11,2 para
7,1 por 1000 dias de entubacéo, entre 2008 e 2014. Ha ainda uma significativa margem
de melhoria, uma vez que a implementagdo dos “feixes de intervengdes” tem, noutros
paises, permitido reducdes de incidéncia para valores entre 0 e 2% (DGS, 2017). A DGS
reforca que a PAV ¢ a infecdo adquirida em UCI mais frequente, sendo responsavel por
aumento de dias de ventilacdo mecanica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso
de antimicrobianos e de mortalidade (DGS, 2017).

A ventilagdo mecanica “apesar de salvar muitas vidas, a aplicagdo de uma pressao
positiva nos pulmades, atraves de uma prétese colocada nas vias aéreas, pode gerar uma

serie de efeitos adversos” (Carvalho, 2006, p.20).

Segundo o estudo de Gongalves, Brasil, Ribeiro e Tipple (2012) a PAV € a causa mais
frequente de infecdo nosocomial na Europa e esta relacionada com a assisténcia de
saude que envolve a relacdo entre os agentes patogénicos, hospedeiro e varidveis

epidemioldgicos.

A interacdo complexa entre o tubo endotraqueal, a presenca de fatores de risco, a
viruléncia das baterias invasoras e a imunidade do hospedeiro determinam em grande
parte o desenvolvimento da PAV. A entubacéo traqueal compromete as barreiras naturais
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de defesa entre a orofaringe e a traqueia, facilita a entrada de microrganismos para o
aparelho respiratorio inferior por acumulacdo e passagem de secreces contaminadas a
volta do baldo do tubo endotraqueal (Hellyer et al., 2016; INSA, 2004).

A orofaringe dos doentes hospitalizados esta colonizada com microorganismos gram
negativos em trés a cinco dias apds admissdo, dependendo da gravidade e do tipo de
doencga subjacente. A antibioterapia recente, a entubacdo endotraqueal, o tabagismo, a
ma nutricdo, a cirurgia, a deficiente higiene oral e as terapéuticas que elevem o pH
gastrico aumentam a colonizacdo das vias aéreas. Os equipamentos que contém fluidos
sdo os mais frequentemente associados a infecdo respiratoria porque neles ocorre com
facilidade a proliferacdo quer de fungos quer de baterias gram negativo que poderdo ser
veiculadas quer pelas maos dos profissionais quer por nebulizacdo segundo a Comissao
de Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E. (CCI_CHLN, 2017).

A PAV implica uma infecdo através da mucosa brénquica ou da superficie alveolar.
Nesta infecdo estdo envolvidas baterias gram negativo tais como: Klebesiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Acinetobacter entre outras
(Ribeiro, Anjos & Oliveira, 2016). No entanto, Liu et al. (2016) mencionam apenas 0s
trés principais agentes patogénicos: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii
e Escherichia coli.

Relativamente aos fatores de risco da PAV podem ser classificados em modificaveis e
ndo modificaveis. Os ndo modificiveis estdo relacionados com a idade, score de
gravidade quando a entrada na UCI e a presenca de co-morbilidades (insuficiéncia
cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica, diabetes, doencas neurologicas,
neoplasias, traumas e pos-operatdrio de cirurgias) e os modificaveis estdo relacionados
com a microbiota presente na UCI e no doente, extubagédo acidental e reintubacdo, o
tempo de permanéncia na ventilacdo mecénica, presenca de traqueostomia, entre outros

(Nepomuceno, Miranda, Nogueira, Silva & Silva, 2014).

No entanto, a CCl_CHLN (2017) agrupa os fatores de risco para o desenvolvimento da
PAV em quatro grupos:

22



e Fatores de risco do hospedeiro: Idade superior a sessenta anos; ma nutricdo;
imunossupressao; risco elevado de mortalidade; sindrome da insuficiéncia

respiratéria aguada; doenca grave aguda ou cronica; queimaduras.

e Fatores de aumento da colonizacdo orofaringea e gastrica: entubacgédo
endotraqueal, antibioterapia prévia, elevacdo pH, doenca pulmonar
cronica/estrutural; contaminacdo cruzada por equipamento respiratorio; higiene

oral deficiente.

e Fatores que favorecem aspiracdo ou refluxo: baixo score da escala de Glasgow;
posicdo supina; entubacdo endotraqueal; entubacédo gastrica; pressdo cuff do tubo

endotraqueal inadequada; reintubacéo.

¢ Toilet pulmonar inadequada: procedimento cirdrgico envolvendo pescogo/ cabeca;

imobilizacéo por trauma ou condigdo médica; efeito farmacoldgico.

Neste contexto para diagnostico da PAV, o INSA (2004) baseado no American College
of Chest Physicians menciona que se deve suspeitar de PAV se existirem pelo menos

dois dos seguintes critérios:

Temperatura > 38 ° ou <35,5° C

Leucopénia ou Leucocitose ( <3*109/ L ou >10*109/ L)

Secrecdes traqueais purulentas

Agravamento das trocas gasosas

Se ndo existirem pelo menos dois destes critérios, ndo € necessaria mais investigagéo,
sendo suficiente vigiar o doente, mas se existirem dois ou mais critérios, o doente deve

realizar radiografia do Térax (Guerreiro, 2016).
Segundo a INSA, 2004, p.11

“Se a radiografia do térax for negativa, devem ser investigadas outras causas
para as alteracdes clinicas encontradas” e “se a radiografia do torax revelar

infiltrado alveolar, broncograma aéreo ou agravamento de infiltrado ja existente
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deve realizar-se a colheita de produtos biol6gicos para a realizacdo dos exames

microbioldgicos e iniciar terapéutica empirica”.

Para Carvalho (2006, p.20) “a utilizacdo apenas de critérios clinicos pode incorrer em

erro diagnostico e em tratamentos inadequados”.

1.3 PRECAUCOES NO CONTROLO DA INFECAO ASSOCIADA AOS
CUIDADOS DE SAUDE

Existe, em cada momento da prestacdo de cuidados de salde, um risco a que
profissionais de saude e doentes estdo suscetiveis & ocorréncia de IACS (Cardoso,
2015). De acordo com Pina et al. (2010), a auséncia de profissionais que se dediquem
exclusivamente a doentes infetados e/ou colonizados, a sobrelotacdo, auséncia de
pessoal, transferéncias frequentes de doentes entre servicos sdo atividades que

potenciam o risco de infegéo cruzada.

As Guidlines for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectiou Agentes in
Healthcare Settings e 0 Guide To Infection Prevention for Outpatient Settings: Minimum
Expectations for Safe Care, constituem as orientacbes mais recentes relativas a
prevencdo e controlo das IACS, em todos os contextos de cuidados de saide (CDCP,
2014).

A DGS (2013, p.10) menciona que

“As precaucdes basicas de controlo de infecdo destinam-se a prevenir a
transmisséo cruzada proveniente de fontes de infe¢do conhecidas ou ndo. Essas
potenciais fontes de infecdo incluem o sangue e outros fluidos orgéanicos
(excluindo o suor), pele nédo integra, mucosas, assim como, qualquer material ou
equipamento do ambiente de prestacdo de cuidados, passivel de contaminacao
com as referidas fontes. Aplicam-se a todos os utentes independentemente de se

conhecer o estado infecioso dos mesmos”.

A DGS, entidade responsavel pela qualidade na saude em Portugal, promove a

operacionalizacdo do PPCIRA, com o intuito de garantir a seguranca dos doentes, dos
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profissionais de saude e de todos os que contactam com o0s servigos de saude,
designando estas medidas como Precaucdes Basicas do Controlo da Infecdo (PBCI).

A aplicacdo das PBCI, durante a prestacdo de cuidados, é determinada pelo nivel de
interacdo entre o prestador de cuidados e o doente, 0 grau de exposicdo ao sangue ou
outros fluidos organicos (DGS, 2013).

As PBCI sdo um conjunto de orientacdes tais como: colocacdo de doentes; higiene das
maos; etiqueta respiratoria; utilizacdo de equipamento de protecdo individual,
descontaminacao do equipamento clinico; controlo ambiental; manuseamento seguro de
roupa; recolha segura de residuos; praticas seguras na preparacdo e administracdo de
injetaveis e exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2013). Dentro
deste conjunto de orientacdes, abordar-se-a4 a higiene das maos uma vez que esta

diretamente implicita nos cuidados preventivos da PAV.

A higienizacdo das méos constitui uma das principais medidas de reducdo das IACS. A
higiene das maos é uma medida isolada com muito impacto na prevencdo e controlo da
infecdo. Deste modo, os profissionais de salude devem higienizar as mdos de acordo
com os “Cinco Momentos” propostos pela OMS: antes do contato com o doente; antes
de procedimentos assépticos ou limpos; ap0s risco de exposicdo a fluidos organicos;
apos contato com o doente e 0 ambiente que o envolve (DGS, 2010).

Figura 1 — Os Cinco Momentos de Higieniza¢do das Maos

Fonte: Direcdo Geral Satde (2010)
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A prevencao e o controle de infecdo devem fazer parte da formacéo dos profissionais da
area da saude na Licenciatura e durante o exercicio da profissdo através da educacgédo
continua, viabilizando a necessidade de atualizacdo continua do profissional de salde

(Tipple, Pereira, Hayashida, Moriya & Souza, 2003).

A CDCP (2005) investigou e criou guidelines para minorar ou eliminar 0s riscos de
desenvolvimento da PAV a que os doentes se encontravam expostos. Estruturaram o seu
trabalho por categorias, de acordo com a evidéncia cientifica e com o suporte teorico,

usando um cédigo diferenciador da importancia dos procedimentos.

No sentido de minimizar ou eliminar os riscos do doente, submetido a ventilacdo
mecanica invasiva, desenvolver uma PAV durante o internamento, foram investigadas e
criadas guidelines por grupos de peritos de diferentes entidades nacionais e
internacionais, que, quando devidamente implementadas, reduzem as taxas de PAV
(Gongalves, 2016).

Nos ultimos anos, tem surgido, na literatura cientifica, um namero crescente de
referéncias a intervencdes baseadas em conjuntos de medidas dirigidas a determinado
objetivo (bundle ou feixes de intervencdo), aplicadas de forma coordenada,
monitorizadas sistematicamente com recurso a listas de verificacdo, acompanhadas de
iniciativas de mobilizacdo e formacdo dos profissionais envolvidos. Este tipo de
abordagem tem conseguido resultados muito positivos, traduzindo-se na diminuicdo das
taxas de incidéncia das infecGes alvo e tem sido globalmente replicada em mudltiplas
instituicOes de satde segundo o Institute of Healthcare Improvement (IHI, 2008). Ha
hospitais que utilizam o conjunto de medidas proposto pelo IHI, dos Estados Unidos,
elaborado a pensar na reducdo do risco no doente ventilado e ndo especificamente na
PAV. Outros, adotam conjuntos proprios, adaptados a sua realidade e aos seus objetivos
in situ. Atendendo a que o conjunto de medidas mais indicadas ndo é consensual, é
I6gica a defesa de um conjunto de medidas que traduza a realidade local, a luz das
recomendacdes da literatura e dirigidas a prevencao da PAV, quando esse € o objetivo da

intervencdo (Gongalves, 2016).
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Deste modo, na literatura muitas destas estratégias de prevencao tém sido agrupadas em
bundles que rednem as medidas com maior evidéncia na diminuigdo da PAV (Matos &
Sobral, 2010).

Silva, Nascimento e Salles (2012) agruparam dezassete cuidados que contribuem para a
prevencdo das PAV. Estes cuidados foram agrupados em cinco categorias: higiene oral e
das maos na prevencdo da PAV; prevencdo da broncoaspiragéo de secrecOes; cuidados
com a aspiracdo das secrecgdes e circuitos ventilatorios; avaliacdo diaria da possibilidade
de extubacdo e educacdo continua da equipa. Todas as intervencbes englobadas nas
categorias estdo organizadas com os respetivos niveis de evidéncia. A classificacdo
adotada foi da American Thoracic Society que organiza os niveis de evidéncia em: nivel
| (alto): evidéncia bem conduzida, ensaios clinicos randomizados; nivel Il (moderado):
evidéncia bem concebida, ensaios controlados sem randomizacao (incluindo coorte,
série de pacientes, e estudos caso-controle). Este inclui também qualquer grande
casuistica em que a analise sistematica, bem como relatdrios de novas terapias, ndo foi
coletado de uma forma randomizada e nivel 111 (baixo): evidéncia de estudos de casos e

opinido de especialistas.

A DGS (2017) agrupou as intervencdes a serem implementadas para a prevencao da
PAV num conjunto de intervengdes que, quando agrupadas e implementadas de forma
integrada, promovem um melhor resultado e com maior impacto. As intervengdes

contempladas nos Feixes de Intervencéo sdo:

Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacéo;

e Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e /ou

extubacéo;

e Manter a cabeceira do leito em angulo superior ou igual a 30°, evitando

momentos de posicao suping;

e Realizar higiene oral com clorohexidina a 0,2%, pelo menos trés vezes dia

(se idade superior a dois meses);

e Manter circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando sujos ou

disfuncionantes;
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e Manter a pressdo do baldo do tubo endotraqueal entre 20-30 cmH,0.

Na literatura cientifica, as intervengdes de enfermagem para reduzir a PAV apontam
algumas medidas especificas e fortemente recomendadas, tais como: elevacdo da
cabeceira da cama; higiene oral, aspiracdo de secreces supragléticas e a interrupgéo
diaria da sedacdo. No entanto, a higienizacdo das mdaos, o treino da equipa

multidisciplinar é fundamental para o sucesso das intervencdes.

1.3.1 Intervencdes De Enfermagem Associadas A Prevencdo Da Pneumonia

Associada A Ventilacdo Mecanica

Segundo Matos e Sobral (2010) a implementacdo de protocolos de prevencdo da PAV
reduz em 50% ou mais as taxas de infecdo, e que prova que é crucial aderir as boas
praticas baseadas na evidéncia cientifica. Deste modo, tendo por base a evidéncia
cientifica agrupou-se as intervenc¢des significativas na prevencao da PAV, recorrendo-se
a adaptacdo das categorias e intervencGes de Silva et al. (2012). A estas categorias e
intervencdes foram adicionadas algumas das recomendacfes internacionais de alto e
moderado nivel de evidéncia, resultando assim no agrupamento dos cuidados em quatro

categorias:

1- Higiene oral e das maos na prevencdo da PAV

A higienizacdo das médos é comprovadamente a principal medida e um dos pilares mais
relevantes para a prevencdo de infe¢bes (Trannin; Campanharo, Lopes, Okuno &
Batista, 2016).

As méos sdo as principais ferramentas de trabalho dos profissionais que atuam nos
servigos de salde, a seguranca do doente depende diretamente da ades&o a higienizagéo
das méos (Melo et al., 2016).

A higiene das maos é uma das medidas mais simples e mais efetivas na reducdo das

IACS. E consensual que a transmissdo de microrganismos entre os profissionais e 0s
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doentes e entre doentes, através das méos, € uma realidade incontorndvel. Na maioria
dos casos de transmissdo cruzada de infe¢do, as maos dos profissionais de salde
constituem a fonte ou o veiculo para a transmissdao de microrganismos da pele do doente
para as mucosas (trato respiratorio,...) ou para locais do corpo habitualmente estéreis
(sangue, liquido céfalo-raquidiano, liquido pleural,...) e de outros doentes ou do
ambiente contaminado (DGS, 2010).

Neste contexto, a higiene das maos integrada no conjunto das precaucdes basicas,
constitui a medida mais relevante na prevencdo e controlo da infecdo. E, também,
considerada uma medida com impacto indireto no controlo das resisténcias aos

antimicrobianos.

A lavagem das mdos deve ser feita pelo profissional, antes e depois da realizacdo de
qualquer procedimento. Deve ser realizada com agua e sabdo, independentemente do
uso de luvas. A utilizacdo do alcool-gel deve ser estimulada em todas as areas do servigo
de saude, principalmente na beira do leito (Ribeiro et al., 2016).

A adesdo integral a essa pratica vem sendo apontada como de dificil implantacéo, sendo
uma tarefa extremamente desafiadora (Trannin et al., 2016). Estima-se que a adesao dos

profissionais de salde a esta pratica ndo ultrapasse os 50% (DGS, 2010).

Frota, Loureiro e Ferreira (2014), menciona que 19,46% dos profissionais higienizam as
maos antes da aspiracdo endotraqueal e 50,29% ap6s o procedimento. No entanto, num
outro estudo realizado por Melo, Silva, Marques, Aguiar, Silva e Aguiar (2014), a
adesdo por parte dos profissionais na lavagem das médos antes do procedimento é de

97,4% e apos o procedimento é de 100%.

Um dos cuidados para a prevencdo da PAV consiste na realizagdo rigorosa da higiene
das maos, independente do uso de luvas nos cuidados. Segundo Silva et al. (2012) esta
intervencdo tem nivel de evidéncia | (alto): evidéncia bem conduzida, com ensaios

clinicos randomizados.

Os beneficios destas praticas sdo inquestionaveis, desde a reducdo da morbilidade e
mortalidade dos doentes, até a diminui¢cdo de custos associados ao tratamento dos
quadros infeciosos gerados (Trannin et al., 2016).
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De acordo com a DGS (2013), as unidades prestadoras de cuidados de salde devem
assegurar a formacéo e treino sobre todos os componentes da PBCI. Isto, com o intuito
dos profissionais compreenderem e aplicarem de forma correta as medidas, tornando- se
a sua adesdo uma responsabilidade individual. Frota et al. (2014) referem que a baixa
adesdo a higienizagdo das mdos ndo esta diretamente relacionada com o nivel de
conhecimento tedrico, mas sim & incorporacdo desse conhecimento a pratica cotidiana
dos profissionais. A falta de motivacdo, a ndo compreensdo do risco de disseminagédo
dos agentes patogénicos, 0 excesso de atividades e a falta de materiais e/ou deficiéncia
da estrutura fisica da instituicdo sdo alguns dos fatores que contribuem para a ndo
adesdo.

A realizacdo da higiene oral € outra das préaticas frequentemente defendida pelos varios
investigadores na prevencao da PAV. A higiene oral é fundamental porque afeta o bem-
estar e os resultados clinicos dos doentes com terapia intensiva (Atay & Karabacak,
2014). Segundo Santana, Xavier, Santos, Menezes, Piva e Werneck (2012) existe uma
relacdo entre doencas orais e doencas sistémicas, principalmente entre a doenca

periodontal e as doencas respiratdrias, nomeadamente as pneumonias.

Assim sendo, a higiene oral € outro dominio da enfermagem que pode afetar o
desenvolvimento da PAV, uma vez que a colonizacdo da placa dentaria a partir de
organismos na cavidade oral tem sido associada a infecdes hospitalares e a PAV (Curtin,
2011). Existe muita literatura que sugere varias associacdes entre a higiene oral, a

colonizacdo orofaringea e a PAV (Pharm et al., 2016).

Nos doentes ventilados, a xerostomia leva a diminui¢do dos mecanismos de defesa oral
presentes na saliva (Mori, Hirasawa, Oda, Shiga, Matsuda, & Nakamusa, 2006). Neste
sentido, a medida preventiva mais comum é aquela que muitas vezes é esquecida, a

higienizacdo da cavidade oral (Pear, Stoessel & Shoemake, 2007).

Os cuidados especificos com a higiene oral tém vindo a ser discutidos e cada vez mais
sdo aceites pelos profissionais como um grande aliado na prevencdo de processos
infeciosos que levam, na maioria das vezes, a morbilidade e mortalidade desses doentes

(Guimarées, Queiroz & Ferreira, 2017).
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A higiene oral nos doentes em UCI é fundamental para diminuir a proliferacdo de
baterias patogénicas (Ribeiro et al., 2016). A higiene oral nos doentes internados ¢ um
desafio para a equipa de enfermagem uma vez que € ela a responsavel por garantir esses
cuidados diariamente. Neste sentido, os protocolos de higiene oral em doente internados
tém sido recomendados pela simplicidade e pelo potencial que representam na
prevencdo de alguns quadros sisttmicos (Atay & Karabacak, 2014; Guimaraes et al.,
2017). Os profissionais expressaram maior satisfacdo com a qualidade das condi¢fes da

salde oral apds a implementacdo do protocolo (Pharm et al., 2016).

Assim, a maior suscetibilidade dos doentes internados em UCI as infe¢cGes nosocomiais
revela a importancia de delinear intervencGes e estratégias de forma a prevenir o

desenvolvimento destas infe¢bes (Berry, Davidson, Masters & Rolls, 2007).

Para Matos, Oliveira, Silva e Silva (2015) os antissépticos bucais, substancias quimicas
utilizadas para controle do biofilme dentério, sdo preconizados como complemento a
prevencdo mecanica da formacdo do biofilme dentério por inibirem a acdo microbiana.
Os antissépticos apresentam formulacbes com funcdo de eliminar ou inibir o
crescimento de micro-organismos quando aplicados sobre a pele ou mucosas. Uma
caracteristica importante a ser acrescida aos antissépticos é a atividade residual, ou seja,
atividade quimica persistente sobre a pele (Santos et al., 2011 citado por Matos et al.,
2015; Reis, Rabello, Ross & Santos, 2011).

Hellyer et al. (2016), Pharm et al. (2016) mencionam que existem evidéncias recentes
que comprovam que o uso de clorohexidina, por via oral, tem sido associado a uma
reducdo das infe¢Ges do trato respiratorio. O CHL (2015) menciona que para prevenir a
contaminacdo do conteddo oral da arvore traqueobrdnquica, deve-se realizar a higiene
oral/ descontaminagdo oral com antisséptico (clorohexidina 0,2%) uma vez por turno e
sempre que necessario. Silva e Moura (2016) especifica que a higiene oral com

clorohexidina deve ser realizada trés vezes ao dia.

A higiene oral com o gluconato de clorohexidina € um elemento da bundle do doente
ventilado que tem o intuito de descontaminar a boca, evitar a aspiracdo de secregdes

contaminadas no trato respiratorio e evitar a PAV (Tang, Chao, Leung & Lai, 2017).
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Segundo Silva et al. (2012) a realizagéo da higiene oral com gluconato de Clorohexidina
a 0,12% tem nivel de evidéncia | (alto): evidéncia bem conduzida, ensaios clinicos

randomizados.

A DGS (2015) reforca o uso de clorohexidina a 0,2% pelo menos trés vezes ao dia em
todos os doentes internados na UCI, com idade superior a dois meses, que permanecem
mais de quarenta e oito horas no servico, devendo ficar documentado no processo
clinico. Esta medida é sugestiva para implementacdo, apoiada em estudos

epidemioldgicos ou clinicos ou numa fundamentacéo teorica.

A descontaminagdo oral com clorohexidina estd associada a uma diminuicdo da
mortalidade (Hellyer et al., 2016; Pharm et al., 2016; Tang et al., 2017). A eficacia dos
enxaguamentos com clorohexidina ou a sua aplicacdo em gel como meio de desinfecédo
da cavidade oral foi demonstrada em varios estudos (EI-Rabbany et al., 2015). Estudos
recentes mencionam que a clorohexidina em gel é mais eficaz na reducdo da PAV do
que a clorohexidina liquida. No entanto, referem a importancia de mais estudos nesta
area (Tang et al., 2017).

A melhoria da higiene oral e o acompanhamento por parte dos profissionais
especializados reduzem a ocorréncia de doencas respiratorias nos doentes considerados
de alto risco (Santana et al., 2012).

A higiene oral é considerada uma estratégia importante em combinagdo com uma série
de outras atividades na diminui¢do da incidéncia de PAV. Estas outras atividades
passam, fundamentalmente, pela higiene das maéos, reposicionamento dos doentes,
elevando a cabeceira da cama, aspiracdo de secrecOes e a reducdo da colonizacdo da
placa bacteriana pelos patogénios respiratorios (Berry et al., 2007).

2- Prevencdo da broncoaspiracao de secregdes

Ao longo dos anos, tém vindo a surgir diversas evidéncias com bons resultados, que
complementam a bundle da ventilagio, nomeadamente: a utilizacdo de tubos
endotraqueais com aspiracdo supraglotica continua; a ndo substituicdo de circuitos

respiratorios e filtros humidificadores por rotina; a ndo instilacdo por rotina de soro
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fisiologico 0,9% no tubo endotraqueal para aspiracdo de secrecfes; a manutencdo da
pressdao do cuff do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH,0 e avaliagdo do residuo
gastrico (Gongcalves, 2016).

Neste ponto, serdo descritas as intervencdes de enfermagem que, de acordo com a

evidéncia cientifica, demonstram maior eficacia na prevencédo da PAV.

Nos doentes sem contraindicac@es é recomendado a elevacdo da cabeceira (30-45°) com
0 objetivo de reduzir o risco de PAV em doentes com maior probabilidade de aspiracdo
(ventilacdo mecéanica e nutricdo enteral), pois a posicdo supina/ dectbito dorsal em
doentes com alimentagdo entérica € um fator de risco para a pneumonia hospitalar
(DGS, 2015; Gongalves, 2016; Hellyer et al., 2016; Ribeiro et al., 2016).

Os episodios de aspiracdo sdo mais frequentes quando o doente é posicionado em
posicao supina. O decubito do leito elevado, entre 30° a 45°, reduz a frequéncia e o risco
de pneumonia principalmente em doentes que tem nutricdo entérica, naqueles sob
ventilagdo mecénica prolongada e rebaixamento da consciéncia, uma vez que minimiza
o refluxo do contelido do estbmago para o pulmdo (Mansano et al., 2017). O CHL
(2015) reforca que o decubito dorsal favorece, também, o refluxo gastrico e aspiracédo
do contetdo da orofaringe, suscetivel de provocar contaminacdo da arvore
traqueobronquica. Deste modo, posicionar o doente em fowler ou semi-fowler facilita a
respiracdo, execucdo do procedimento e a prevencdo da aspiracdo do vomito
(Administracdo Central do Sistema de Saude, ACSS, 2011).

Estudos revelam que a elevacdo da cabeceira nem sempre é cumprida pela equipa de
enfermagem e apresentam uma baixa adesao (Silva, Laus, Canini & Hayashida, 2011;
Silva, Salles, Nascimento, Bertoncello & Cavalcanti, 2014; Vicent, Barros &
Cianferoni, 2010).

Como desvantagem desta intervencdo o IHI (2012) elucida o desconforto do doente e o

deslizamento na cama que pode comprometer a integridade cutanea.

Muitos séo os fatores relacionados a inadequacéo desta pratica, porém, a falta de clareza
sobre a importancia desta atividade na prevencdo de pneumonia constitui-se no

principal fator de risco. Como forma de reverter essa situacdo, a formagdo mostra-se
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como a estratégia mais relevante, uma vez que a adesdo as recomendacOes foi

aumentada apos a acdo educativa (Mansano et al., 2017).

Silva et al. (2012) mencionam que o nivel de evidéncia para manter a cabeceira elevada
30-45° ¢ de nivel | (alto): evidéncia bem conduzida, ensaios clinicos randomizados. A
DGS (2015) acrescenta que se deve realizar uma auditoria didria ao cumprimento desta
medida, registando-se no processo clinico o posicionamento da cabeceira do doente.

Outras das medidas que se tem vindo a revelar como importante na prevencao da PAV é
a entubacdo orogastrica. Estudos realizados recentemente tém vindo a demonstrar que a
entubacdo orogéastrica deve prevalecer em relagdo a entubacdo nasogéastrica, uma vez
que os doentes tém demonstrado maiores indices de sinusite, 0 que aumenta o risco de
PAV.

Gongcalves et al. (2012) defendem a ideia que a sonda gastrica deve ser colocada na via
oral pela possibilidade de reduzir a ocorréncia de sinusite nosocomial e a probabilidade
de colonizacdo da orofaringe. Deve ser rotina dos prestadores de cuidados a avaliagéo

do volume residual gastrico a cada quatro a seis horas.

Neste sentido, € recomendando a entubacdo orogastrica (Korhan, Yont, Kilic & Uzelli,
2013; Oliveira, 2016; Ribeiro et al., 2016). Este procedimento de enfermagem apresenta
um nivel de evidéncia para esta intervencdo Il (moderado): evidéncia bem concebida,

ensaios controlados sem randomizacdo e estudos caso-controle (Silva et al., 2012).

Quanto a monitorizacdo da pressdo do cuff do tubo endotraqueal, € uma das
intervengdes com boa evidéncia cientifica na prevencdo da PAV. O cuff fica localizado
na extremidade inferior do tubo endotraqueal. A pressdo do cuff tem por finalidade
diminuir a movimentacdo da canula na traqueia e evitar a aspiracdo do contedo

gastrico para o interior do trato respiratério (Ribeiro et al., 2016).

Uma das intervencdes de enfermagem é monitorizar a pressdo do cuff através de um
cuffometro, de modo a avaliar a selagem traqueal. De acordo com Curtin (2011), a
pressdo do cuff deve ser mantida acima 20 cmH,O para minimizar o risco de aspiracéo,
mas abaixo da pressao de perfusdo capilar da mucosa traqueal que é de 25 a 30 cmH,0,

para minimizar o risco de lesdo traqueal. No entanto, perante as recomendacOes
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descritas na literatura, ficou definido o controlo efetivo da pressdo do cuff do tubo
endotraqueal, entre os 20 a 30 cmH,O com um nivel de evidéncia Il (moderado):
evidéncia bem concebida, ensaios controlados sem randomizacdo e estudos caso-
controle (Silva et al., 2012).

CHL (2015), DGS (2015), Gongalves (2016), recomendam a pressdo do cuff do tubo
endotraqueal entre os 20 e 30 cmH,0 apoiadas em medidas de adocdo sugestivas para
implementacdo, em estudos epidemiologicos ou clinicos ou numa fundamentacao

tedrica.

Esta pratica deve ser incluida nos cuidados prestados ao doente ventilado, para que se
verifique a pressao do cuff quando necessario (em SOS) e mais do que uma vez por dia
(Goncalves, 2016). Silva et al. (2012) mencionam que se deve verificar o cuff trés vezes
ao dia e sempre que houver sinais de fuga de ar. As pressdes devem ser mantidas entre
20-30 cmH,0; certificar-se de que a cabeceira do leito esteja elevada 30-45° no
momento da verificagdo do cuff, aspirar a cavidade oral antes da verificagdo da pressao
do cuff para evitar que secrecdes migrem para o trato respiratério inferior, no momento

da verificacdo, e monitorizar a pressdo do cuff antes da realizacao da higiene oral.

Silva et al. (2014) revelam que as pressdes dos cuffs muitas vezes sdo mantidas acima
dos valores recomendados. Esta ma pratica pode acarretar complicagdes para o doente
tais como provocar risco de comprometimento da perfusdo tecidular da traqueia
podendo causar: isquemia local, estenose, cicatrizes supragldticas e fistulas traqueais
(Goncalves, 2016).

3- Cuidados com a aspiracao das secregdes e o circuito ventilatorio

A aspiracdo de secrecdes consiste na remocao de secrecOes traqueobrdnquicas através
da introducdo de uma sonda estéril na orofaringe, nasofaringe ou no tubo
endotraqueal/traqueostomia, utilizando um sistema de vacuo, sempre que o doente ndo
tenha condicdes de as remover. Os objetivos inerentes a este procedimento consistem
em manter a via aérea permeavel; prevenir a estase de secrecdes e providenciar a
ventilacdo adequada (ACSS, 2011).
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A ACSS elaborou um manual de normas de enfermagem que visa uniformizar as
praticas de enfermagem, com o intuito de garantir a qualidade dos cuidados prestados e
a promocédo da saide num ambiente de cuidados seguros. A WHO (2009) entende como
cuidados de saude de qualidade os que contemplam um elevado grau de exceléncia
profissional, com riscos minimos e resultados de satde para os doentes e com eficiéncia

na utilizacdo dos recursos.

No doente ventilado mecanicamente, um dos mais importantes cuidados de enfermagem
¢ a aspiracdo de secrecdes endotraqueais, voltada para a remocao de secrecGes e com
isso promover a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas, bem como otimizar a

ventilacdo e a oxigenacéo.

O procedimento € imprescindivel para a estabilidade da funcdo pulmonar, ja que a
presenca de uma protese ventilatoria interfere na fisiologia da tosse e do sistema
mucociliar, o que pode inviabilizar a adequada depuracdo de secre¢des da arvore
bronquica e provocar estase desse conteudo. Este procedimento realizado de forma
impropria pode acarretar riscos e complicacdes graves para o doente, tais como, 0
aumento da pressdo arterial, da pressdo intracraniana, hipoxemia, arritmias cardiacas,
paragem cardiaca e/ou respiratoria, broncoespasmo, atelectasias, infe¢cdes nosocomiais

entre outros (Frota et al., 2014).

A aspiracdo de secrecBes endotraqueais € um procedimento asséptico (Elbokhary,
Osama & Al- Khader, 2015). Silva et al. (2012) mencionam que o cuidado para nédo
fazer nenhuma contaminacdo é fundamental, tendo o nivel de evidéncia | (alto,

evidéncia bem conduzida, ensaios clinicos randomizados).

Segundo Melo et al. (2014), a aspiracdo endotraqueal € um procedimento de
enfermagem que, apesar de parecer simples, possui muitas recomendacdes, pois a agdo
realizada de forma inadequada podera levar a complicacBes e alteragdes do quadro
clinico do doente. Para Elbokhary et al. (2015) a adesdo de enfermagem a este
procedimento asséptico tem por base 0s conhecimentos cientificos que suportam a

pratica clinica dos enfermeiros.
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Segundo Silva et al., 2012, p. 842

“A aspiracdo endotraqueal é um cuidado importante para diminuir o acimulo
dessas secrecdes, manter as vias aéreas pérvias e reduzir o risco de consolidacéo
e atelectasia, que podem levar a uma ventilacdo inadequada. A remocao das
secre¢des é imprescindivel, mas deve ser realizada com critérios e guiada por

cuidados especificos para que ndo traga prejuizos (...)”.

Ao invés do antigamente, em que a aspiracao era realizada a cada uma a duas horas para
evitar oclusdo do tubo endotraqueal, atualmente, é recomendado apenas quando
necessario a fim de diminuir o risco de contaminacdo (Leiras, 2015). Neste seguimento,
este procedimento de enfermagem deve ser realizado apenas quando absolutamente
necessario e ndo por rotina, respeitando as normas orientadoras para a sua execucao
(American Thoracic Society, 2005; El-Rabbany et al., 2015; Elbokhary et al., 2015;
Hellyer et al., 2016).

A aspiracdo s6 deve ser realizada quando necessaria, isto €, quando houver sinais
sugestivos da presenca de secrecBes nas vias aéreas (por exemplo, secrecfes visiveis no
tubo, som sugestivo na auscultacdo pulmonar, padrdo denteado na curva fluxo-
volume,...), pois aspiragdo traqueal é um procedimento invasivo, bastante irritante e
desconfortavel para os doentes (Ribeiro et al., 2016). O nivel de evidéncia é II:
moderado, evidéncia bem concebida, ensaios controlados sem randomizacao e estudos

caso-controle (Silva et al., 2012).

Antes de executar o procedimento aspiracdo de secre¢des no tubo endotraqueal segundo
Diniz, Souza, Oliveira, Arrais, Pessoa e Figueiredo (2012) a hiperoxigenacdo com
elevacdo da fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) a 50% acima da basal pode ser utilizada
para prevenir a hipoxemia durante a aspiracdo em doentes adultos e estaveis sob
ventilagdo mecénica. A hiperoxigenacdo € a intervencao mais utilizada, que se refere a
elevacdo da FiO, acima dos niveis basais. Tavangar, Javadi, Sobhanian e Jahromi
(2017) referem que um a dois minutos de pré-oxigenagdo causa menos interrupcao na
saturacdo de oxigenio arterial do que trinta segundos de pré-oxigenacdo. No entanto, ha
necessidade de mais estudos uma vez que ha controvérsia relativamente & percentagem

de aumento do FiO,.
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Antes de desconectar o doente da ventilagdo mecanica, deve-se seleccionar o calibre da
sonda de aspiracdo. Segundo a ACSS (2011) as sondas de aspiracdo devem ter um
calibre inferior a um terco do calibre do tubo endotraqueal. No entanto, a AARC
Clinical Pratice Guidelines (2010) referem que o diametro da sonda de aspiracdo nao

deve exceder a metade do diametro interno do tubo endotraqueal

Na aspiracdo de secrecBes no tubo endotraqueal ndo € recomendado instilar soro
fisioldgico 0,9% para aspirar as secrecfes, porque aumenta o risco de arrastar residuos/
microrganismos para a arvore traqueobrénguica. O seu uso sO é permitido em situacoes
excecionais e/ou quando as secrecdes forem demasiadas espessas (CHL, 2015). Para
Silva et al. (2012) deve-se evitar a instilacdo de soro fisiologico 0,9% ou de qualquer
outra natureza, com nivel de evidéncia Il: moderado, evidéncia bem concebida, ensaios

controlados sem randomizacao, e estudos caso-controle.

Elbokhary et al. (2015) mencionam que ndo existem beneficios na instilacdo de soro
fisiologico durante a succdo. Melo et al. (2014) realca que as diretrizes para a sua
pratica sdo inconsistentes e a sua eficacia ndo é comprovada. No entanto, foram
encontradas reducbes na saturacdo de oxigénio venoso misto apds aspiracdo com a

utilizacdo de soro fisiologico 0,9%.

A duragéo do procedimento de aspiracdo de secrecGes recomenda-se que seja realizada
entre os 10-15segundos, desde a insercdo da sonda até a sua retirada (Melo et al., 2014).
A sua retirada deve ser realizada progressivamente e em movimentos giratorios com o

intuito de prevenir lesdes traqueobrénquicas (Frota et al., 2014).

Nos casos de aspiracdo das vias aéreas superiores, no doente ventilado mecanicamente
deve-se seguir a seguinte sequéncia: traqueia, nariz e boca segundo Frota et al. (2014).
Maria e Alexandre (2011) ressaltam a importancia de seguir a ordem preconizada no
momento da aspiracdo (tubo, nariz e boca), respetivamente, a fim de impedir a migracao

de agentes patogenicos da cavidade oral para o trato respiratorio.

Apbs a realizagdo do procedimento respeitando as medidas assépticas na aspiracdo de
secrecOes endotraqueais Frota et al. (2014) mencionam que se deve lavar o tubo do
aspirador com éagua destilada ou soro fisioldégico 0,9% e proteger o tubo apés a
aspiracdo com uma embalagem limpa e seca.
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Relativamente aos sistemas de aspiracdo, aberto ou fechado, ambos s&o igualmente
eficazes na remogdo de secre¢des. No entanto, o sistema fechado determina menor risco
de hipoxemia, arritmias e de contaminacdo e deve ser preferido, principalmente, em
situacbes em que sdo usados valores de positive end-expiratory pressure (PEEP)

elevados, como na lesdo pulmonar aguda (Ribeiro et al., 2016).

Para CHL (2015); Silva, et al. (2012) no sistema de aspiracdo aberto, deve-se usar uma
sonda esteéril de uso unico. No sistema aspiracdo fechado, substituir a sonda sempre que

se apresentar com mau funcionamento ou visivelmente suja.

Para Silva et al. (2012), quando se usa o sistema fechado de aspiracdo, € necessario
realizar avaliacdo diéria acerca das condi¢des do cateter e capacidade de aspiracdo, pois
¢ isso que determinara a periodicidade da troca. N&o se deve realizar a troca rotineira do
circuito ventilatorio ou trocar apenas em casos de falhas, sujidades ou quando o doente
recebe alta. Esta intervengdo tem nivel de evidéncia | (alto, evidéncia bem conduzida,
ensaios clinicos randomizados). Neste sentido, a DGS (2015) também reforca que se
devem manter os circuitos ventilatdrios, substituindo-os apenas quando visivelmente
sujos ou disfuncionantes. Estas medidas tem uma adoc¢do fortemente recomendadas e

apoiadas por estudos epidemiolégicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

Para Ribeiro et al. (2016) os cuidados com a aspirac¢do € uma conduta muito importante

na intensdo de reduzir o nimero de infegdes.

De acordo com Gongalves et al. (2012), existem cuidados que ndo se encontram nas
bundles, mas que preocupam as instituigdes no que diz respeito ao controle de infecdo,
pois nos cuidados relacionados com os circuitos, os nebulizadores e os filtros verifica-

se, ainda, falta de assepsia no seu manuseio.

Na traqueia dos filtros humidificares acumula-se, frequentemente agua através da
condensacdo, a qual deve ser removida evitando que entre para as vias respiratorias
(CHL, 2015). Para Gongalves (2016) o local onde se acumula a agua pode tornar-se um
espaco composto de microrganismos patogénicos. Os cuidados a ter com 0s circuitos
ventilatorios livres de &gua ou condensagdes tem nivel de evidéncia Il (moderado,
evidéncia bem concebida, ensaios controlados sem randomizacdo, e estudos caso-
controle) (Silva et al., 2012).
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Relativamente a substituicdo do circuito do ventilador, este ndo deve ser mudado por
rotina, mas sim quando se encontra visivelmente sujo (Silva & Moura (2016); Silva,
Weinhal, Ascari & Ascari (2013)). A substituicdo do circuito ventilatério quando
visivelmente sujo ou ineficaz para Silva et al. (2011) teve uma elevada adeséo por parte

da equipa de enfermagem.

Quanto a aspiracdo das secrecdes supragldticas, Souza e Santana (2012) referem que a
aspiracdo das secrecdes acima do cuff do tubo endotraqueal retarda e ¢é eficaz na reducgéo

da incidéncia da PAV, sobretudo de inicio precoce e na reducao dos custos hospitalares.

Hellyer et al. (2016) menciona que em trés meta-analises realizadas o beneficio na
aspiracdo das secrecOes supragléticas, evidéncia uma reducdo na PAV. O nivel de
evidéncia para Silva et al. (2012) é I: alto, evidéncia bem conduzida, ensaios clinicos
randomizados. Rabach et al. (2015) reforcam que os tubos com aspiracdo supraglotica

reduzem a incidéncia de PAV.

O CHL (2015) menciona que quando ha necessidade de mobilizar o tubo endotraqueal
antes de desinsuflar o cuff, para remo¢do ou mobilizacdo do mesmo, deve-se aspirar
sempre primeiro as secre¢des acima do cuff. Silva et al. (2013) reforcam que a aspiracédo
de secrecgdes supragloticas é importante, principalmente, antes de retirar ou mobilizar o
tubo endotraqueal, evitando deste modo as microaspiragdes de secrecbes orofaringeas. A
acumulacao de secrecOes na orofaringe contribui para o aumento do risco de aspiragdo
(Torres, Ewing, Lode & Carlet, 2009). Esta pratica revelou uma elevada adesao por

parte dos enfermeiros.

No entanto, esta pratica ndo deve ser realizada por rotina, pois aumenta
consideravelmente o risco de complicacdes/eventos adversos, tais como, alteragdes
hemodindmicas e a diminuicdo das saturagdes de oxigénio. Esta técnica deve ser
realizada apenas quando é necessario. E uma questdo complexa, mas pode-se definir
indicacdo para aspiracdo em casos de acessos de tosse, aumento do trabalho respiratdrio,
dessaturacdo, presenca de secre¢des audiveis ou visiveis, sons respiratorios grosseiros
na auscultacdo, diminui¢do do volume corrente e apds cinesioterapia respiratoria para

eliminacdo das secre¢des mobilizadas (Silva et al., 2014).
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4- Avaliagdo diéria da possibilidade de extubagéo

A sedacdo dos doentes com ventilagdo invasiva é universal para garantir o seu conforto
(Hellyer et al., 2016). No entanto, é de grande consenso a necessidade de avaliacdo
multidisciplinar cotidiana da sedacdo, diminuindo-a sempre que possivel. De cordo com
Munro e Ruggiero (2014), a interrupcdo diéria da sedacdo possibilita uma avaliagcdo
adequada do padrdo respiratério do doente, permitindo verificar se 0 mesmo pode ser
extubado, reduzindo o tempo de ventilacdo mecanica e prevenindo a PAV. A interrupgédo
diaria das infusdes de drogas sedativas reduzem o numero de dias de ventilacdo

mecanica invasiva, assim como a sua permanecia na UCI.

De acordo com Silva (2010) a interrupgdo diaria da sedacdo, estimula a ventilacdo
espontanea e uma extubacdo precoce, minimizando o tempo de ventilagdo mecanica,
consequentemente diminuindo a probabilidade de se adquirir a PAV. Apesar dos
beneficios, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2013) e Ferreira,
Cotosck, Moreira e Silva (2013) reforcam a importancia da monitorizagéo e vigilancia
do doente quanto a esta conduta, a fim de evitar extubac6es acidentais, intensificagdo da
dor e da ansiedade, quedas da cama, assincronia da ventilacdo, gerando intervalos de
dessaturacdo. Cabe a enfermagem ficar atenta as reacdes do doente e comunicar ao

médico possiveis riscos para o doente (Silva & Moura, 2016).

Segundo Silva et al. (2012) os cuidados como evitar sedagdes desnecessarias; prever e
antecipar o desmame ventilatorio e extubacdo tem nivel de evidéncia Il (moderado:
evidéncia bem concebida, ensaios controlados sem randomizacdo, e estudos caso-
controle). Para a DGS (2015) rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacao,
maximizando a titulagdo do seu nivel ao minimo adequado ao tratamento e documentar
no processo clinico, tem uma evidéncia fortemente recomendada e apoiada por estudos

epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

Baggio, Machado, Caberlon, Junior e Schuster (2016) referem que a aplicacdo das
bundles para a prevencdo da PAV, se forem adotadas de forma consciente por parte da
equipa de enfermagem, trazem beneficios para a minimizacdo dos riscos de infecdes

associadas a ventilacdo mecanica.
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2. METODOLOGIA

A fase metodoldgica consiste na definicdo dos meios a utilizar na investigacdo. A
metodologia compreende um conjunto de procedimentos e técnicas de pesquisa que
possibilitam a constru¢cdo do conhecimento, com o propdsito de comprovar a sua

validade e utilidade nos diversos ambitos da sociedade (Prodanov & Freitas, 2013).

Nesta fase, o investigador define a sua conduta (o desenho de investigacdo) de forma a
obter respostas validas as questdes de investigacdo colocadas ou as hipoteses
formuladas. A natureza do desenho de estudo varia consoante o seu objetivo e pretende
descrever um fendmeno ou em explorar/verificar associacGes entre variaveis, ou
diferencas entre grupos. Apds ter estabelecido como proceder, o investigador define a
populacdo em estudo, determina o tamanho da amostra e decide os métodos de colheita
de dados com o objetivo de assegurar resultados fidedignos. As decisdes tomadas nesta
fase determinam o desenvolvimento do estudo (Fortin, 2009).

2.1 CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO E OBJETIVOS

De acordo com Fortin (2009, p.49) na fase conceptual “(...) o investigador elabora
conceitos, formula ideias e recolhe a documentagdo sobre um tema preciso, com vista a
chegar a uma concecdo clara do problema”. Foi com este proposito que foi efetuada

uma revisao da literatura sobre o tema em estudo no capitulo anterior.

As IACS assumem cada vez maior importancia no mundo. As suas consequéncias sdo
dramaticas, uma vez que o doente fica sujeito a um internamento mais prolongado,
tratamentos mais invasivos e o seu papel na familia e sociedade fica afetado. Tudo isto
acarreta um aumento da morbilidade, da mortalidade e dos custos associados (WHO,
2011).

As infecOes respiratorias foram as mais frequentes nas pessoas internadas a nivel
europeu e a nivel nacional. A nivel nacional, com uma taxa de prevaléncia de 3,4%,

correspondendo a 29,3% de todas as IACS identificadas no Inquérito de Prevaléncia de
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Infegdo Adquirida no Hospital e do Uso de Microbianos nos Hospitais Portugueses
(DGS, 2013).

A PAV é uma infecdo respiratoria adquirida em ambiente hospitalar que se desenvolve
como consequéncia da entubacdo traqueal e ventilacdo mecénica invasiva (Amaral,
Cortés & Pires, 2009).

De acordo com El-Rabbany et al. (2015) e a CCl_CHLN (2017) entre as varias causas
de infecdo respiratdria, destacam-se a aspiracdo de bactérias da flora microbiana da
orofaringe e do trato gastrointestinal superior, a inalacdo de aerossois contaminados, a
disseminacéo hematogénea de infecdo a distancia e a inoculagdo direta através das maos
dos profissionais de salde ou de equipamentos contaminados. Para Mansano et al.
(2017) sdo muitos os fatores relacionados a inadequacao das praticas. Como forma de
reverter a situacdo, a educacdo mostra-se como uma das estratégias mais relevantes e,
por essa razao, é necessario promover intervencdes educativas com os profissionais de

salde para que estejam alerta quanto a gravidade das pneumonias hospitalares.

A sua prevencdo é um objetivo de maior relevancia na UCI, tanto pela mortalidade,
morbilidade, como pelos custos associados (Froes, Paiva, Amaro, Baptista, Brum,
Bento, ... Carmo, 2007).

De acordo com Fortin (2009), a investigacdo parte sempre de uma questdo. Uma
questdo de investigacdo é uma pergunta precisa relacionada com um tema de estudo que
se pretende investigar, tendo como propoésito o desenvolvimento de um conhecimento
existente. Carateriza-se por um enunciado claro e inequivoco que define os conceitos
examinados, define a populagéo- alvo e sugere uma investigacdo empirica. As questoes
de investigagdo sdo especificas e devem ser elaboradas de forma clara e precisa,
integrando aspetos relevantes a serem estudados numa determinada investigacao,
decorrendo do objetivo e indicando o que o investigador pretende auferir com a

informagéo.

Tendo em conta que pretendemos estudar 0s conhecimentos e as praticas dos
enfermeiros na prevengdo da PAV na UCI delinearam-se as seguintes questdes de

investigacéo:
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e Quais 0s conhecimentos e as praticas dos enfermeiros da UCI na prevencao da
PAV?

e Quais as ndo conformidades realizadas pelos enfermeiros da UCI na prevencao
da PAV?

e Quais sdo as necessidades de formacdo dos enfermeiros da UCI sobre a

prevencédo da PAV?

e Qual é a eficacia do programa de formacdo na melhoria dos conhecimentos dos

enfermeiros da UCI na prevencgéo da PAV?

e Qual é a eficacia do programa de formacdo na melhoria das praticas dos

enfermeiros da UCI na prevencgéo da PAV?

Carmo e Ferreira (2008) mencionam que 0s objetivos do estudo devem definir
claramente a meta ou metas que o investigador pretende alcancar. Considerando a

problematica em causa, foram definidos como objetivos do estudo:

e Avaliar os conhecimentos e as praticas dos enfermeiros da UCI sobre a
prevencao da PAV (Fase Diagndstico);

e Identificar as ndo conformidades realizadas pelos enfermeiros da UCI na
prevencao da PAV (Fase Diagndstico);

e Conhecer as necessidades de formacdo dos enfermeiros da UCI sobre a

realizacdo das praticas seguras na prevencao da PAV (Fase Diagndstico);

e Implementar um programa de formacdo sobre prevencdo das PAV aos

enfermeiros da UCI (Fase do Programa de Formagao);

e Auvaliar a eficacia do programa de formag&o na melhoria dos conhecimentos dos

enfermeiros da UCI na prevencédo da PAV (Fase Pos- Formacao);

e Auvaliar a eficacia do programa de formagdo na melhoria nas praticas dos

enfermeiros da UCI na prevencdo da PAV (Fase Pos- formacao).

Relativamente a hipdtese de investigacao, de acordo com Fortin (1999), a hipotese é um
enunciado formal de relacGes previstas entre duas ou mais variaveis. Combina o

problema e o objetivo numa explicacdo ou predicdo clara dos resultados esperados de
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um estudo. Tendo em conta que um dos objetivos é avaliar a eficacia de um programa
de formacdo na melhoria dos conhecimentos e praticas dos enfermeiros da UCI na

prevencdo da PAV, definiu-se a seguinte hipotese:

e H; — Os conhecimentos e as praticas dos enfermeiros da UCI na prevencdo da

PAV melhoram apds a realizacdo do programa de formacao.

De acordo com Fortin (1999), o desenho de investigacdo é o plano logico criado pelo
investigador com vista a obter respostas validas as questdes de investigacdo colocadas.
Para proceder a investigacao, optou-se pela realizacdo de um estudo quase-experimental
do tipo pré-teste e pds-teste. Este tipo de estudo tem o intuito de “explicar as relagdes
entre as variaveis ou explicar porque é que determinado evento acontece. Fornece um
meio de examinar as relagdes causais e de predizer um fenémeno” (Collado & Lucio,

2006, p. 27, citado por Dixe, 2015).

O estudo quase-experimental satisfaz duas a trés condi¢fes: manipulacdo da variavel
tratada; manipulacdo do meio e selecdo aleatdria dos sujeitos (Collado & Lucio, 2006
citado por Dixe, 2015).

De modo a orientar e estruturar a investigacéo, elaborou-se um desenho da investigacao
(Quadro 2) que se pode definir como um conjunto de procedimentos e orienta¢fes a que
uma investigacdo deve obedecer (Almeida & Freire, 2008 citado por Dixe, 2015). A
investigacdo sera realizada em trés fases: fase diagnostico (F;), fase do programa de
formacéo (F,) e a fase pés-formacéo (F3). Cada fase tem delineado os seus objetivos e
0s instrumentos a utilizar. O desenho de investigacdo pode classificar-se em longitudinal

e prospetivo (existem pelo menos dois pontos no tempo em que se colhem dados).
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Quadro 2. Desenho da investigagéo

7 F, 7 N 7~

| f F;
ase diagnostico - — . ~
S - ) F (Fase pos- formaciio)
2

Objetivos: (Fase do programa de Obicti

. . jetivos:
-Avaliar os conhecimentos e as Lezmasia) L 7
praticas dos enfermeiros; | - Av ?'11“1 a 11181110} 1a dos

0 ” \ o conhecimentosepraticas dos
-Identificar as ndo conformidades | T
dos enfermeiros. y K

2.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo é definida como um conjunto de elementos ou sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios. Quando € escolhida uma
populacdo em particular para ser submetida a um estudo esta € designada por populacao
alvo. Todavia, raramente existe a possibilidade de estudar a populagdo- alvo na
totalidade, pelo que se deve estudar a populacdo acessivel, considerando-se esta como a
porcdo da populacdo que é possivel aceder (Fortin, 2009). A populacdo alvo deste
estudo corresponde a um grupo de enfermeiros que exercem funcGes na UCI de um

hospital Portugués.

A amostra consiste num subconjunto de elementos dentro da populacdo alvo, com
carateristicas comuns. Neste sentido, é necessario selecionar uma amostra, de acordo

com os critérios definidos no desenho do estudo (Fortin, 2009).

Atendendo a natureza desta investigacdo definiu-se como critérios de inclusdo o0s
enfermeiros que exercem funcdes na UCI de um hospital Portugués e que se

disponibilizaram a participar voluntariamente no estudo.

Como critério de exclusdo definiu-se os enfermeiros que ndo prestam cuidados aos

doentes criticos quotidianamente. Neste estudo, excluiu-se a enfermeira chefe, duas
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enfermeiras que se encontravam com atestado médico, uma em licenca de maternidade,

assim como a investigadora, dado que integra a equipa em quest&o.

A amostragem é um processo pelo qual um grupo de pessoas ou uma porcdo da
populacdo é selecionada de forma a representar uma populacdo inteira (Prodanov &
Freitas, 2013). Deste modo, a estratégia de amostragem para o estudo quase-
experimental pré-teste e pos-teste € ndo probabilistica.

Dentro da amostra ndo probabilistica, mais especificamente € uma amostragem
intencional, em que se baseia numa escolha consciente do investigador de inclui ou

excluir elementos ou sujeitos em funcdo das suas caracteristicas.

Na fase de diagndstico, aceitaram participar no estudo vinte e sete enfermeiros da UCI,
permitindo a observacao das suas praticas e respondendo ao questionario. Destes vinte e
sete enfermeiros, na fase do programa de formacdo estiveram presentes dezanove

enfermeiros.

No entanto, na fase pds-formacdo os dezanove enfermeiros presentes na formacao e 0s
oito enfermeiros ausentes na formacdo preencheram novamente o questionario. E
realizaram-se novas observacOes das praticas de enfermagem a todos os enfermeiros

participantes na fase de diagnostico.

Com o intuito de verificar se a formacéo € benéfica para os enfermeiros, formou-se um
grupo de controlo, constituido pelos oito enfermeiros que ndo estiveram presentes na

formacédo para ser possivel comparar 0s dois grupos (amostra e 0 grupo de controlo).

2.3 INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

De acordo com Gerhardt e Silveira (2009), a colheita de dados consiste na pesquisa de
informacdo para elucidagdo do fendmeno ou fato que se pretende investigar, por meio

de instrumentos de medida escolhidos para este fim.

A realizacdo de estudos de investigacdo pressupfe a utilizacdo de um instrumento de

colheita de dados que dé resposta aos objetivos propostos, bem como as questfes de
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investigacdo, tendo em conta a amostra selecionada e o tempo disponivel para a
realizacdo do estudo (Poli, Beck & Hungler, 2004).

Para efetuar a colheita de dados foram escolhidos dois métodos: a observacdo e o

questionario.

Para a colheita de dados e tendo em conta a inexisténcia de instrumentos prévios que
possibilitassem a concretizagdo dos objetivos, a investigadora construiu o0s dois
instrumentos de colheita de dados (Anexos IlI, 1V). Um consistia numa grelha de
observacao da pratica dos cuidados de enfermagem prestados ao doente para prevenir a
PAV e 0 outro num questiondrio para avaliar os conhecimentos dos enfermeiros sobre a
PAV.

A observacao proporciona a medicdo de comportamentos humanos ou acontecimentos.
A observacdo estruturada tem definido de forma clara, o objeto sobre o qual incide a
observacgdo, 0 momento e a forma como os dados serdo colhidos, registados e tratados
(Fortin, 2009).

O questionario proporciona a obtencdo de respostas por parte dos sujeitos, por escrito,
relativas a fatos, atitudes, preferéncias, ideias, comportamentos, sentimentos e
expectativas referentes a um grupo de questdes. Este método de colheita de dados
possibilita a organizacdo dos dados com rigor e controlo de enviesamentos (Fortin,
2009).

De acordo com Fortin (2009); Hill e Hill (2005), Polit e Hungle (2004), Richardson
(1999) citado por Dixe (2015) sdo vérias as vantagens da observacdo, uma vez que 0S
factos sdo percebidos diretamente e obtém-se a informagdo no momento em que ocorre

o facto, possibilitando verificar detalhes que mais tarde pode né&o ser possivel.

As observacGes das praticas de enfermagem realizaram-se quando o profissional
prestava cuidados ao doente ventilado mecanicamente. Antes de qualquer observagao
das praticas, foi solicitada a autorizagdo a cada um dos enfermeiros participantes no
estudo. Por parte dos enfermeiros ndo houve questdes a colocar a investigadora, assim
como ndo solicitaram a grelha de observacdo para consultar. Apds a autorizacdo por

parte dos enfermeiros, verificou-se mudancas de comportamento quando a investigadora
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se encontrava presente. As observacOes foram direcionadas por uma grelha de
observacao.

As observacOes realizadas pela investigadora foram como observador participante. A
observacao participante € realizada em contato direto, frequente e prolongado do
investigador, com 0s atores sociais, nos seus contextos culturais, sendo o proprio

investigador instrumento de pesquisa (Correia, 2009).

A grelha de observacdo utilizada foi desenvolvida pela investigadora (Anexo I1l) tendo
por base o Manuel de Normas de Enfermagem — Procedimentos Técnicos da ACSS
(2011); normas emanadas pela DGS; tabela publicada por Silva et al. (2012); guidelines

internacionais e a fundamentagdo cientifica internacional fortemente recomendada.

A observacdo podera ser mais estruturada se utilizar um guido orientador, cujos itens
foram definidos previamente, considerando os objetivos do estudo. Este guido podera
ser um auxiliar precioso, que previne a dispersdo ou avidez do observador,
redireccionando-o para 0 objetivo de estudo, embora possa ser considerada restritiva,

relativamente a atitude sensitiva do investigador (Correia, 2009).

A grelha de observacdo foi dividida em quatro grupos (higiene oral e das mdos na
prevencdo da PAV; prevencdo da broncoaspiracdo de secrecdes; cuidados com a
aspiracdo das secrecOes e o circuito ventilatério; e avaliagdo diaria da possibilidade de
extubacdo) permitindo deste modo, assinalar se cada orientacdo foi ou ndo observada. A
grelha contemplava ainda um espaco, que possibilitava o registo de notas pertinentes

resultantes da observacgao.

A grelha de observacdo, estd direcionada para a apreciacdo das intervencdes de
enfermagem na prestacdo de cuidados, ao doente ventilado mecanicamente, com o

intuito de prevenir a PAV.

De modo a facilitar a colheita de dados, optou-se por priorizar as observacdes nos
periodos da manha (das oito horas as dezasseis horas) e da tarde (das dezasseis horas as
zero horas), dada a maior frequéncia dos procedimentos junto dos doentes. As

observacdes foram realizadas pela investigadora deste estudo.
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Relativamente ao questionario, o outro instrumento de colheita de dados, apés as
observagdes das praticas de enfermagem, foi cedido aos enfermeiros participantes no
estudo, um consentimento livre e esclarecido para preencherem o questionario e

esclarecerem duvidas.

O questionério é uma técnica de investigacdo composta por um ndmero mais ou menos
elevado de questbes apresentadas por escrito as pessoas, tendo por objetivo o
conhecimento de opinifes, sentimentos, interesses, situacdes vivenciadas, entre outras.
Tem como funcdo descrever as caracteristicas e medir determinadas variaveis de um
grupo social (Fortin, 2009; Hill &Hill, 2005 citado por Dixe, 2015).

O questionario foi elaborado pela investigadora especificamente para o estudo (Anexo
IV), tendo por base as normas da DGS e fundamentacdo cientifica fortemente
recomendada. O questionario aplicado era constituido por duas partes a parte | com
questBes de ordem sociodemogréfica e a parte 1l com quarenta e oito questdes relativas
a prevencdo da PAV, que foram sujeitas a avaliagdo dos enfermeiros participantes no
estudo como Verdadeiras ou Falsas, com o intuito de avaliar os conhecimentos dos

enfermeiros sobre a PAV.

Antes da aplicagdo dos questionarios aos enfermeiros, foi realizado um pré-teste no qual
o0 instrumento de colheita de dados foi aplicado a dois enfermeiros com experiéncia na
area do doente critico e a dois professores doutores de enfermagem. O pré-teste permitiu
reorganizar o questionario e reformular algumas das questbes, de acordo com as
sugestdes, contribuindo para a melhoria do mesmo. De acordo com Fortin (2009), o pré-
teste consiste em verificar a eficacia e o valor do questionario junto de uma amostra
reduzida da populacdo alvo. Esta etapa é, sem duvida, indispensavel, pois permite

descobrir erros no questionario e fazer corre¢des (Fortin, 2009).

Na fase de diagnostico, realizaram-se as observacdes das praticas de enfermagem que
decorreu de 18 de marco a 20 de abril de 2017 e de seguida aplicou-se 0s questionarios
no periodo de 21 de abril a 8 de maio de 2017. Apos o levantamento da caixa selada,
que se encontrava na UCI, foram analisadas as respostas dos questionarios e as grelhas
de observacdo, de modo a preparar o0 programa de formagéo sobre a prevencgéo das PAV.
A fase do programa de formacgdo (Anexo V) decorreu no dia 17 de Maio de 2017 na

UCI, de um hospital Portugués.
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A fase pos-formacao decorreu apds o programa de formacéo, no proprio dia, onde foram
entregues 0s mesmos questionarios aos presentes e, no dia seguinte, aos enfermeiros que
ndo estiveram presentes na formacdo. Apos aplicacdo dos questionarios, cumpre-se as
observacGes das praticas dos enfermeiros quando prestavam cuidados ao doente
ventilado mecanicamente, no periodo de tempo compreendido entre 17 de junho e 20 de
julho de 2017.

2.4 PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A ética ¢ a ciéncia da moral e arte de dirigir a conduta que “compreende o conjunto de
permissdes e interdicfes que tém um enorme valor na vida dos individuos e em que

estes se inspiram para guiar a sua conduta” (Fortin, 1999, p.114).

Segundo o mesmo autor, a investigacdo pode causar danos aos direitos e liberdades da

pessoa, sendo por iSSo necessario assegurar que estes sao protegidos.

Num estudo clinico, o investigador desempenha um papel fulcral, uma vez que é ele
guem procede a colheita de dados sobre o tema a estudar, atraveés de pesquisas,
entrevistas, inquéritos, entre outros, nos doentes incluidos no estudo. Assim, €
fundamental que as suas responsabilidades sejam claras e especificas, a fim de serem
cumpridas corretamente. Todos os aspetos estudados na investigagdo devem ser
conduzidos no respeito dos direitos da pessoa (Fortin, 2009).

De forma a poder realizar o estudo de investigacdo na instituicdo hospitalar foi
solicitado ao Concelho de Administragcdo a sua permissdo, assim como ao Diretor do
servico e a Enfermeira Chefe da UCI para aplicacdo dos instrumentos de colheita de
dados (Anexo ).

Fortin (1999) menciona cinco direitos fundamentais que devem ser absolutamente
protegidos nos protocolos de investigacdo: autodeterminagdo (o individuo tem direito de
decidir quanto a sua participacdo ou ndo na investigacdo); intimidade (refere-se a
liberdade da pessoa em decidir sobre a informacdo que pretende partilhar na
investigacdo); anonimato e confidencialidade (a identidade do individuo ndo pode ser

associada a respostas individuais, nem pelo investigador); direito & protecdo contra o
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desconforto e prejuizo (o individuo deve ser protegido contra inconvenientes de lhe
fazerem mal ou de o prejudicarem); direito ao tratamento justo e equitativo (a escolha
dos participantes deve estar relacionada com o problema a estudar, devendo estes serem
informados sobre a natureza, o objetivo, duracdo e métodos a serem utilizados no

estudo).

Deste modo, este trabalho de investigagao respeitou os direitos de consentimento livre e
esclarecido aos enfermeiros da UCI, do hospital Portugués, através da entrega do
documento pessoalmente. Todos 0s questionarios estavam codificados com um cédigo

secreto definido pelo enfermeiro participante, de modo a manter o anonimato.

Ao longo do estudo, a apresentacdo das respostas estatisticas do grupo proporcionam a
visualizacdo do ponto de vista geral, garantindo também a confidencialidade dos dados
e da identidade dos participantes (Scarparo, Laus, Azevedo, Freitas, Gabriel & Chaves,
2012). Neste sentido, foi garantido o anonimato e confidencialidade dos participantes e
dos dados do presente estudo de investigagéo.

2.5 TRATAMENTO ESTATISTICO DE DADOS

Uma vez colhidos os dados, estes devem ser organizados tendo em vista a sua analise
(Fortin, 2009). Deste modo, os dados obtidos foram organizados e sintetizados em
tabelas. Nos questionarios foi definido que o 0 — errado e o 1- certo. Quanto as grelhas

de observacao ficou definido que o0 0 — ndo cumpre, 1 — cumpre e 2- ndo aplicavel.

De forma a organizar e a sistematizar a informagao contida nos instrumentos de colheita
de dados e a obter os resultados descritivos, estando estes codificados, foram registados
de acordo com o programa de tratamento estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS).

Os resultados apresentados assentam em estatistica descritiva e tém por objetivo
destacar o conjunto de dados brutos obtidos, de maneira a que sejam compreendidos,

tanto pelo investigador como pelo leitor (Fortin, 2009).

Foi realizada uma analise descritiva dos dados colhidos, tendo sido determinadas
medidas de tendéncia central, como média, mediana (Md), moda (Mo), m&ximo (Xmax)
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e minimo (Xmin), medidas de dispersdo: o desvio padrdo (S) e distribuicdo de
frequéncias absolutas e relativas.

De modo a estudar possiveis diferencas ou relacbes entre algumas variaveis em estudo
recorreu-se, a aplicacdo dos testes ndo paramétricos: Qui quadrado, Teste de Fisher e
Teste de Mann-Whitney.

Para testar a nossa hipétese e poder comparar 0s grupos antes e depois da formagcéo e,
dado que a amostra em estudo é emparelhada uma vez que para 0 mesmo grupo de
sujeitos, se mede uma varidvel antes e depois de um evento, recorreu-se, também, a
aplicacdo dos seguintes testes ndo paramétricos: Teste de Wilcoxon e Teste de
McNemar.

Recorreu-se aos testes ndo paramétricos porque a populacdo em estudo era inferior a
trinta participantes e nem todas as varidveis quantitativas apresentavam distribuicao

normal. Utilizou-se o Teste de Shapiro — Wilk para analisar a normalidade dos dados.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo é apresentada a caraterizacdo dos enfermeiros e os resultados obtidos na
fase de diagnostico e na fase pds-formacdo na sequéncia da aplicacdo dos questionarios
e na observacdo das préaticas de enfermagem.

3.1 RESULTADOS DA FASE DE DIAGNOSTICO

A apresentacdo dos dados extraidos dos instrumentos de colheita, mediante aplicacéo da
estatistica descritiva, possibilita ao investigador fazer analise dos resultados.

Procedeu-se a andlise dos dados obtidos que sdo apresentados sob a forma de tabelas,

para facilitar a sua compreensao.

Constatdmos que na UCI em estudo 77,8% dos enfermeiros pertencem ao sexo feminino

e 22,2% ao sexo masculino (tabela 1).

Tabela 1 — Distribuic8o dos enfermeiros por sexo

Sexo N.° %

Feminino 21 77,8
Masculino 6 22,2
Total 27 100,0

Os enfermeiros inquiridos tém idades compreendidas entre os 29 e os 60 anos.
Apresentam uma média de idades de 41,48 anos e um desvio padrdo de 10,86 anos. A

mediana situa-se nos 36 anos (tabela 2).
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Tabela 2 — Caraterizacdo dos enfermeiros segundo a idade (anos)

N Xmin Xmax Média Md D.P. p25 p50 p75

Idade 27 29 60 41,48 36 10,86 32,00 36,00 49,00

Quanto a experiéncia profissional, expresso em anos, constata-se que os enfermeiros
que responderam ao questionario tém entre 3 e 37 anos de experiéncia profissional
(tabela 3), tendo como valor médio 17,96 anos e desvio padrdo 11,12. Metade dos

inquiridos exercem a profissdo ha 14 ou mais anos.

Tabela 3- Caraterizagdo dos enfermeiros segundo a experiéncia profissional (anos)

N  Xmin  Xmax Média D.P. Md p25 p50 p75

Experiéncia 27 3 37 17,96 11,12 14,00 8,00 14,00 27,00
profissional

No que concerne a formacdo profissional, 59,3% referiram s6 serem detentores da
Licenciatura, mas apenas 7,4% referiram possuir Mestrado e 11,1% possuem a
Especialidade em Enfermagem. De referir que 22,2% dos enfermeiros possui Pds-

graduacéo (Tabela 4).

Tabela 4- Distribui¢do dos enfermeiros segundo a formag&o profissional

. A Enfermeiros
Formacdo Académica

%

N.°
Licenciatura em Enfermagem 16 59,3
Pds-graduacgéo 6 22,2
Especialidade 3 11,1
Mestrado 2 7,4
Doutoramento 0 0,00
Total 27 100,0

55



Relativamente aos enfermeiros com Pos-graduacdo, 2 enfermeiros € na &rea do Trauma,
Emergéncia e Apoio Humanitério, 1 enfermeiro em Supervisdo Clinica, 1 enfermeiro

em Anestesiologia e 2 enfermeiros em Urgéncia e Emergéncia (tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo dos enfermeiros quanto a area de formacao da Pds-graduagédo

Area da p6s-graduacao Enfermeiros
N.° %
Trauma, Emergéncia e Apoio Humanitario 2 33,3
Supervisédo Clinica 1 16,7
Anestesiologia 1 16,7
Urgéncia e Emergéncia 2 33,3
Total 6 100,0

Todos os enfermeiros especialistas referiram que possuem a Especialidade em Médico-

Cirurgica (tabela 6).

Tabela 6- Distribui¢do dos enfermeiros quanto a area da Especialidade em Enfermagem

Area da especialidade Enfermeiros
N.C %

Médico - Cirurgica 3 100,00

Relativamente a area do Mestrado, 1 dos enfermeiros possui Mestrado em Enfermagem

Médico- cirurgica e o outro em Enfermagem de Reabilitacdo (tabela 7).
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Tabela 7- Distribuicdo dos enfermeiros quanto a area do Mestrado em Enfermagem

Area do mestrado Enfermeiros
N.°
Médico — Cirlrgico 1
Reabilitacdo 1
Total 2

%
50,0
50,0

100,0

Quanto a formacdo especifica na area das IACS, verifica-se que a 63,0% ndo possui

formacéo nesta area (tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo dos enfermeiros face a formacg&o especifica na &rea das IACS

Formacdo na area das IACS N.© %
Sim 10 37,0
Néo 17 63,0
Total 27 100,0

Dos 10 enfermeiros com formacdo especifica em IACS, 80% frequentou a formacao no

CHL (tabela 9).

Tabela 9 — Distribuicéo dos enfermeiros segundo local da formacdo em IACS

Local da formacéo em IACS N.C
Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. 8
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 2
Total 10

%
80,0
20,0

100,0

Dos 7 enfermeiros que responderam acerca do numero de horas de formacdo em IACS

conclui-se que tém uma média de 4 horas (tabela 10).
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Tabela 10 — Caraterizacdo do nimero de horas de formagao dos enfermeiros de acordo com a formagao em IACS

N Xmin  Xmax Média D.P. Md p25 p50 p75

NUmero de 7 4 4 4 0,0 4,00 4,00 4,00 4,00
horas de
formacéo

Dos enfermeiros com formacdo na area das IACS, 90% referem que nessa formacao
foram abordados contetdos relativos a PAV (Tabela 11). No entanto, 80% referem a

necessidade de mais formacédo nesta area.

Tabela 11- Distribuicdo da formacéo especifica na area das IACS

Formacéo com conte(idos da PAV N.° %

Sim 9 90,0
Néo 1 10,0
Total 10 100,0

Sente necessidade de mais formacéo

Sim 8 80,0
Nao 2 20,0
Total 10 100,0

Dos 17 enfermeiros que referiram n&o ter formagéo na area das 1ACS, 88,2% menciona

sentir necessidade de formacg&o nesta area (tabela 12).

Tabelal2 — Distribuicdo dos enfermeiros sem formacdo em IACS, sente necessidade de formagédo

Sente necessidade de formacéao N.© %

Sim 15 88,2
Nao 2 11,8
Total 17 100,0
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Por ultimo, dos 27 enfermeiros questionados constatou-se que 70,4% referem ter
conhecimentos das normas da DGS, relativamente a PAV. Os restantes 29,6% referem

ndo conhecer as normas da DGS (tabelal3).

Tabela 13- Caraterizagdo do conhecimento dos enfermeiros relativo a norma da DGS

Conhecimento da norma da DGS N.© %

Sim 19 70,4
Néo 8 29,6
Total 27 100,0

Nesta fase, relativamente a avaliacdo dos conhecimentos dos enfermeiros constatou-se
que 63% dos enfermeiros ndo tem presente a definicdo correta de PAV. No que diz
respeito aos Cinco Momentos de higienizagdo das maos 22,2% dos enfermeiros acertou
corretamente em todos os momentos. No entanto, 77,8% dos enfermeiros errou,
principalmente, no momento da higienizacdo antes do procedimento asséptico

(aspiracdo de secrecoes).

No ambito da higiene oral 22,2% referem erradamente, que a higiene oral ndo contribui
para o desenvolvimento das PAV. Indo ao encontro da resposta anterior, 18,5% dos
enfermeiros mencionam que a higiene oral no doente com ventilagcdo invasiva, deve ser
executada pelo menos 1vez dia, ndo estando de acordo com os feixes de intervencdo da
DGS.

Na questdo relativa a entubacdo orogastrica que contribui para a diminuicéo da sinusite,
44,4% dos enfermeiros acertou, contudo 55,6% dos enfermeiros ndo respondeu
corretamente. Uma vez que 51,9% dos enfermeiros considera que a entubagéo
nasogastrica ndo € um risco de PAV, 0 que esta incorreto pois esta contribui para o

desenvolvimento da PAV.

Quanto a prestacdo de cuidados ao doente ventilado mecanicamente, 66,7% dos
enfermeiros desconhece o valor minimo do cuff do tubo endotraqueal e 22,2% dos

enfermeiros desconhece o valor maximo.
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No que diz respeito a execucdo do procedimento de aspiracdo de secrecdes 44,4% dos
enfermeiros, mencionam que sempre que se prestam cuidados ao doente com ventilagdo
mecanica invasiva deve-se aspirar as secrecbes do tubo endotraqueal, o que é
contrariado pela literatura, sendo sé realizada a técnica quando necessario e ndo por

rotina.

Relativamente aos valores da fracéo inspiratoria de oxigénio ndo é unanime na literatura
os valores, nesta questdo 63% dos enfermeiros erraram. Relativamente a duracao da pré-
oxigenacdo inferior a trinta segundos, foi respondido erradamente por 18,5% dos

enfermeiros.

Quanto a aspiracdo de secrecdes na orofaringe 81,5% dos enfermeiros referem que ndo
se utiliza técnica asséptica, 0 que esta correto. No entanto, 18,5% refere a necessidade

da técnica asséptica.

O didmetro da sonda de aspiracdo deve ser menos de metade, do didmetro do tubo
endotraqueal, o que foi respondido erradamente por 85,2% dos enfermeiros, apenas
14,8% vao ao encontro do que é recomendado pela ACSS (2011). Durante a aspiracao
quando se aspira o doente através do tubo endotragueal ao retirar a sonda do tubo
endotraqueal é de forma progressiva e em movimentos giratorios, o que 85,2% dos

enfermeiros ndo acertou na resposta.

A duracdo do procedimento de aspiracdo de secrecOes ndo deve ser superior a 15
segundos, no entanto, nesta questdo 81,5% dos enfermeiros errou a resposta. Durante a
realizacdo do procedimento a instilagdo de soro fisiologico 0,9% néo é recomendado
pela DGS, s0 em casos excecionais. Nesta questdo 48,1% dos enfermeiros falhou a

resposta mas 51,9% acertou na resposta.

Relativamente a sequéncia de aspiracdo de secre¢des das vias aéreas superiores traqueia,
nariz e boca foi respondida corretamente por 59,3% dos enfermeiros e erradamente por
40,7%. Na questdo que menciona que 0 aumento de pressdo intracraniana é uma das
contraindicacbes do procedimento de aspiracdo de secre¢bes foi respondida
corretamente por 77,8% dos enfermeiros, no entanto 22,2% errou a quest&o.
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Por altimo, relativamente aos sistemas de aspiragdo fechados 88,9% dos enfermeiros

erraram a questdo quando substituir a sonda. Segundo as diretrizes internacionais e 0s

feixes de intervencdo da DGS, sé se substitui a sonda de aspiracdo do sistema de

aspiracdo fechado quando apresenta mau funcionamento ou estiver visivelmente suja.

Tabela 14 — Distribuicdo dos enfermeiros quanto as respostas do questionario relativa a prevencéo da PAV

Questdes

Q1- As pneumonias adquiridas em meio
hospitalar ndo estdo associadas aos cuidados de
salde

Q2- As pneumonias adquiridas em meio
hospitalar podem ser associadas ao ventilador

Q3 - De acordo com a American Thoracic Society
a Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica
(Invasiva), é definida como uma pneumonia que
surge 24 horas a 48 horas apds a entubacdo
endotraqueal

Q4 - No caso de utilizar luvas, a higienizagdo das
maos antes dos procedimentos ndo é necessaria
Q5 - A higienizacdo das mdos de acordo com a
Organizacdo Mundial de Salde preconiza-se em
cinco momentos: Antes do contato com o doente;
Depois do procedimento assético ou limpo
(aspiracéo secrecdes); Apds o risco de exposicdo
a fluidos orgénicos (aspiragdo secregdes); Apos
contacto com o doente; Ap6s o contato com o
ambiente envolvente do doente.

Q6 - A higiene oral ndo contribui para o
desenvolvimento das Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecénica (Invasiva).

Q7- No doente com ventilagdo mecénica invasiva,
a realizacdo da higiene oral s6 inibe a proliferacdo
das baterias patogénicas

Q8 - De acordo com a Direcdo Geral de Salde, a

Certo

N.° %
27 100,0
27 100,0
10 37,0
26 96,3
6 22,2
21 77,8
25 92,6
12 81,5

Respostas
Errado
N.° %
0 0,0
0 0,0
17 63,0
1 3,7
21 77,8
6 22,2
2 7,4
5 18,5

N.O

27

27

27

27

27

27

27

27

Total
%

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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higiene oral no doente com ventilagdo mecanica

invasiva, deve ser executar pelo menos uma vez

por dia

Q9 - A higiene oral, no doente com ventilacdo 26 96,3 1 3,7 27 100,0
mecénica invasiva, e com mais de 48 horas de

internamento na Unidade de Cuidados Intensivos,

segundo a Direcdo Geral de Salde, deve ser

realizada com um antisséptico (gluconato de

clorohexidina a 0.2%).

Q10- A higiene oral no doente com ventilacdo 23 85,2 4 14,8 27 100,0
mecénica invasiva deve ser realizada em decubito

dorsal para facilitar a realiza¢do da técnica

Q11- O doente deve permanecer em semi-fowler 27 100,0 0 0,0 27 100,0
30° a 45°, se ndo houver contraindicacdes, com o

objetivo de reduzir o risco de Pneumonia

Associada & Ventilagdo Mecénica (Invasiva), em

doentes com maior probabilidade de aspiragéo.

Q12- O decubito dorsal ndo é um fator de risco 24 88,9 3 11,1 27 100,0
para as Pneumonias Associadas a Ventilagdo

Mecanica (Invasiva).

Q13- A intubacdo orogastrica contribui para a 12 444 15 55,6 27 100,0
prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo

Mecénica (Invasiva).

Q14- A intubacdo nasogastrica contribui para a 27 100,0 0 0,0 27 100,0
diminuicdo da sinusite, no doente com ventilacdo

mecénica invasiva.

Q15- A intubacdo nasogastricas ndo € um risco 13 48,1 14 51,9 27 100,0
das Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

(Invasiva).

Q16- No doente com ventilagio mecanica 27 100,0 0 0,0 27 100,0
invasiva, a pressdo do cuff apenas tem o intuito de

diminuir a movimentagdo da canula na traqueia

Q17- A monitorizacdo da pressdo do cuff, no 27 100,0 0 0,0 27 100,0
doente com ventilagdo mecanica invasiva, &

realizada através de um cuffometro para avaliar a

selagem traqueal.

Q18 - No doente com ventilagdo mecanica 9 33,3 18 66,7 27 100,0
invasiva, segundo a Direcdo Geral de Salde a

pressdo minima do cuff do tubo endotraqueal é de
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24cmH,0, para minimizar o risco de aspiracdo

Q19 - No doente com ventilagdo mecanica 21 77,8 6 22,2 27 100,0
invasiva, segundo a Direcdo Geral de Salde a

pressdo maxima do cuff do tubo endotraqueal é

30cmH,O, para minimizar o risco de lesdo

traqueal

Q20 - A aspiracdo de secre¢des, no doente com 23 85,2 4 14,8 27 100,0
ventilagdo mecénica invasiva, consiste s0 na

remocao das secrecdes da via aérea artificial do

doente

Q 21- Sempre que se prestam cuidados ao doente 15 55,6 12 444 27 100,0
com ventilagdo mecénica invasiva deve-se aspirar

as secrecoes do tubo endotraqueal com o intuito

de manter a via aérea permeavel

Q22 - Antes de realizar o procedimento aspiracdo 27 100,0 0 0,0 27 100,0
de secrec¢des, no doente com ventilagdo mecénica

invasiva, a higienizagdo das mdéos ndo &

necessaria porque se utilizam luvas esterilizadas

Q23 - Na execucdo do procedimento de aspiracéo 26 96,3 1 3,7 27 100,0
de secrecBes no doente com ventilagdo mecéanica

invasiva, segundo a Direcdo Geral de Saude,

deve-se posicionar o doente em declbito dorsal

com elevacdo da cabeceira no maximo a 20°

Q24- Antes do procedimento aspiracdo de 24 88,9 3 11,1 27 100,0
secrecdes, no doente com ventilagio mecénica

(invasiva) deve-se realizar a hiperoxigenacdo que

consiste na elevagdo da fracdo inspirada de

oxigénio acima dos niveis basais

Q25- E unanime na literatura cientifica, que no 10 37,0 17 63,0 27 100,0
doente com ventilagdo mecénica (invasiva); os

valores da fracdo inspirada de oxigénio 50%

acima da basal antes e durante o procedimento,

diminuem a hipoxemia.

Q26 - A duracdo da pré-oxigenacdo deve ser 22 81,5 5 18,5 27 100,0
inferior a 30 segundos.

Q27 - No doente com ventilagdo mecénica 26 96,3 1 3,7 27 100,0
invasiva a execucdo do procedimento aspiragédo

de secre¢des, no tubo endotraqueal, recorre-se a

uma técnica asséptica
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Q 28 - No procedimento aspiracdo de secrecdes,
no doente com ventilagdo mecanica invasiva, a
luva esterilizada coloca-se na méo ndo dominante
Q 29 - No doente com ventilagio mecanica
invasiva a execucdo do procedimento aspiracdo
de secrecdes, na orofaringe, é dispensavel a
técnica asséptica

Q30 - No doente com ventilagdo mecénica
invasiva; na aspiracdo de secre¢des no tubo
endotraqueal utiliza-se uma sonda de aspiracdo
estéril, mantendo-se estéril até introdug&o no tubo
Q 31- Esta indicado que o diametro da sonda de
aspiracdo, no doente com ventilagdo mecénica
invasiva, deve ser menos de metade do didmetro
interno do tubo endotraqueal.

Q32- No doente com ventilagio mecénica
invasiva; quando se retira a sonda de aspiragao do
tubo endotraqueal é de forma rapida e em
movimentos giratorios.

Q 33- A duracéo do procedimento de aspiracéo de
secrecdes, no doente com ventilagio mecénica
invasiva, ndo deve ser superior a 10 segundos.
Q34 - A Direcdo Geral de Saude recomenda a
instilacdo de soro fisioldégico 0.9% pelo tubo
endotraqueal quando as secrecfes sdo espessas,
no doente com ventilacdo mecénica invasiva

Q35 - No doente com ventilagdo mecénica
invasiva, a instilagdo de soro fisioldgico 0,9% no
tubo endotraqueal nédo favorece 0
desenvolvimento das Pneumonias Associadas a
Ventilacdo Mecanica, pelo que pode ser utilizada
sem restricoes

Q36- No doente com ventilaghio mecénica
invasiva, apds a realizacdo da aspiracdo de
secrecOes lava-se 0 tubo do aspirador com agua
destilada ou soro fisioldgico 0.9%.

Q37 - No doente com ventilacdo invasiva, quando
apresenta agua na traqueia derivada da

condensacdo dos filtros humidificadores, nao se

25

22

27

14

25

26

26

92,6

81,5

100,0

14,8

14,8

15,5

51,9

92,6

96,3

96,3

23

23

22

13

3,7

18,5

0,0

85,2

85,2

81,5

48,1

7,4

3,7

3,7

27

27

27

27

27

27

27

27

27

27

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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elimina a &gua porque € necessaria para
humidificar o ar.

Q38 - No doente com ventilagdo mecanica
invasiva, apés a lavagem do tubo do aspirador
ndo ha necessidade de proteger a sua extremidade,
se ndo tocar no ambiente circundante

Q39- No doente com ventilagio mecénica
invasiva, quando se procede a aspiragcdo de
secrecdes nas vias aéreas superiores, qual a
sequéncia que se deve seguir: Traqueia, nariz,
boca.

Q40- No doente com ventilagdo mecéanica
invasiva, uma das contraindicagbes para
realizacdo do procedimento aspiragdo de
secrecbes € o doente apresentar aumento da
pressdo intracraniana

Q41- A aspiracdo das secrecdes supragléticas ndo
contribui para a reducdo da incidéncia da
pneumonia associada a ventilagio mecanica
(invasiva).

Q42- No doente com ventilagho mecénica
invasiva, quando ha necessidade de mobilizar o
tubo endotraqueal ou remover, antes de
desinsuflar o cuff, ndo é necessério aspirar as
secrecOes uma vez que ndo contribui para o
desenvolvimento das infe¢des

Q43- No doente com ventilagio mecéanica
invasiva, a execugdo do procedimento
aspiracdo de secrecdes pode ser realizado com
um sistema de aspiracdo aberto, usando uma
sonda esteéril de uso Unico.

Q44 - No doente com ventilagdo mecéanica
invasiva, a execu¢do do procedimento aspiracdo
de secrecBes pode ser realizado com um sistema
de aspiracdo fechado, que s6 se substitui a sonda
quando apresentar mau funcionamento ou estiver
visivelmente suja.

Q45 - No doente com ventilagdo mecanica

invasiva, 0s circuitos ventilatorios devem ser

25

16

21

26

27

26

23

92,6 2 7,4

59,3 11 40,7

77,8 6 22,2

96,3 1 3,7

100,0 0 0,0

96,3 1 3,7

11,1 24 88,9

85,2 4 14,8

27

27

27

27

27

27

27

27

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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substituidos ap6s as 48horas da sua utilizago.

Q46- No doente com ventilagio mecanica 23 85,2 4 14,8 27 100,0
invasiva, ap6s terminar o procedimento da

aspiracdo de secrecdes e se houver necessidade de

aspirar novamente o doente pode utilizar-se a

mesma sonda de aspiragdo se ndo tiver

conspurcada.

Q47- A interrupcdo diédria da sedagdo reduz o 23 85,2 4 14,8 27 100,0
tempo de ventilagdo mecanica, prevenindo a

pneumonia associada a ventilagio mecéanica

(invasiva).

Q48 - No doente com ventilagdo mecénica 24 88,9 3 11,1 27 100,0
invasiva, a interrup¢do diaria da sedacdo nao

permite antecipar o desmame ventilatério e

extubacgdo

No que concerne as observacGes, das praticas dos enfermeiros da UCI na prestacdo de
cuidados ao doente com ventilagdo invasiva para prevencdo da PAV, estas tiveram por

base a grelha de observacdo elaborada pela investigadora (Anexo Il11).

Através da tabela 15, é possivel constatar que ap6s o contato com o doente 100% da
amostra higieniza as méos e 92,6% ap06s o contato com o ambiente envolvente também
o faz. De salientar que 96,3% ndo executa a higiene das méos antes do contato com o

doente.

Relativamente a higiene oral, 25,9% executa a técnica pelo menos trés vezes ao dia,
segundo as normas da DGS e 40,7% realiza o procedimento de higienizagdo com o
doente posicionado em semi-fowler. Por inexisténcia no servico do antisséptico,
clorohexidina recomendado pela DGS, a percentagem de incumprimento da observagéo
pratica 4 foi de 100%. Na UCI utiliza-se Tatum Verde, um antisséptico bucal constituido
por uma substdncia ativa a benzidamina, que tem acdo anestésica, analgésica,
antisséptica e anti-inflamatoria. Quanto a monitorizacéo da presséo do cuff, 74,1% néo

monitoriza com regularidade a presséo do cuff, com o cuffometro.

No procedimento de aspiracdo de secrecOes 81,5% dos enfermeiros, avaliaram a
necessidade de realizar o procedimento de aspiracdo de secregdes, ndo o fazendo por

rotina. Toda a técnica asséptica do procedimento foi cumprida pela maioria dos
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enfermeiros. Devo salientar que 66,7% dos enfermeiros ndo instilaram soro fisioldgico

0,9% para aspirar as secregdes, 0 que vai ao encontro das recomendagdes nacionais

(DGS) e internacionais.

Por ultimo, a interrupcdo e diminuicdo da sedacdo diariamente sdo atividades

interdependentes. A interrupcéo diaria da sedacdo foi de 3,7% e da reducdo diéria da

sedacéo foi de 51,9%.

Tabela 15 — Distribuicdo dos enfermeiros quanto as observacdes das préticas de enfermagem no doente

com ventilagdo invasiva

Orientacdes
1. Executa a higienizagdo das méos
de acordo com a Organizacdo
Mundial de Saude (5 momentos):
1.1Antes do contato com o doente
1.2Antes do procedimento asséptico
ou limpo (aspiracdo secrecdes)
1.3Ap0s risco de exposicdo a fluidos
organicos (aspiracdo secrecdes)
1.4Ap06s contato com o doente
1.5Ap6s contato com o ambiente
envolvente do doente
2. A higiene oral é realizada com o
doente em semi-fowler (cabeceira 30-
45%)
3. A higiene oral é realizada pelo
menos uma vez turno (3 vezes ao dia)
4. A higiene oral é realizada com
antisséptico clorohexidina a 0.2%
5. Mantém ou coloca o doente em
semi-fowler 30°-45° se ndo houver
contraindicagéo
6. Em caso de necessidade a
entubacdo orogastrica é priorizada a
entubacdo nasogastrica

7. Monitoriza a pressao do cuff com o

Cumpre
N. %
1 3,7
2 7,4
8 29,6
27 100,0
25 92,6
11 40,7
7 25,9
0 0,0
8 29,6
0 0,0
7 25,9

N&o cumpre
N. %
26 96,3
25 92,6
19 704
0 0,0
2 7,4
16 593
20 74,1
27 1000
19 70,4
27 1000
20 74,1

N.A.
%

0,0
0,0

0,0

0,0
0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

N.

27
27

27

27
27

27

27

27

27

27

27

Total
%

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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cuffometro

8. Verifica se a pressdo do cuff esta
entre 20-30 cmH,O

9. Verifica a pressdo do cuff sem
cuffometro

10. Avalia a necessidade de aspiracdo

11. Higieniza as méos antes do
procedimento de aspiracdo de
secrecoes

12. Mantém ou coloca o doente em
posicdo de semi-fowler (cabeceira
entre 30-45°)

13. Executa a pré-oxigenacao, 1
minuto a 2 minutos antes, de
desconectar o ventilador do doente
14, Utiliza luva estéril na mao
dominante

15. Utiliza sonda de aspiragdo estéril
e mantém-se estéril até introduzir no
tubo endotraqueal

16. Mantém assepsia durante o
procedimento aspiracdo secre¢des no
tubo endotraqueal

17. Nao instila soro fisiologico 0.9%
para aspirar secre¢des

18. Substitui o nastro quando
visivelmente sujo

19. Retira a sonda do tubo
endotraqueal progressivamente e em
movimento giratorios

20. Retira a 4gua que se acumulas na
traqueia impedindo que ndo entrem
nas vias respiratorias

21. O tempo de cada aspiracdo nédo é
superior a 15 segundos

22. Descarta a sonda de aspiragdo,
apos a sua utilizacéo

23. Lava o tubo do aspirador com

Soro Fisiolégico 0,9% ou agua

10

22

27

27

26

26

18

26

27

23

24

27

27

25,9

37,0

81,5

7,4

25,9

100,0

100,0

96,3

96,3

66,7

96,3

100,0

85,2

88,9

100,0

100,0

20

17

25

20

0

74,1

63,0

18,5

92,6

74,1

0,0

0,0

3,7

3,7

33,3

3,7

0,0

14,8

11,1

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

27

27

27
27

27

27

27

27

27

27

27

27

27

27

27

27

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0

100,0
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destilada

24. Apl6s aspiracdo protege a
26 96,3 1 3,7 0 0,0 27 100,0

extremidade do tubo do aspirador

25. Em caso de aspiracdo das vias 16 59.3 1 40,7 0 0,0 27 100,0

aéreas superiores, segue a sequéncia

traqueia, nariz e boca

26. Quando se mobiliza o tubo 18 66.7 1 3.7 8 296 27 1000

endotraqueal aspira primeiro as

secrecdes supragloticas

27. No sistema de aspiracdo aberto 27 1000 0 0,0 0 0,0 27 1000

usa uma sonda estéril de uso Unico

28. No sistema de aspiracdo fechado 0 0,0 0 0,0 27 1000 27 1000

apenas substitui quando apresenta

mau funcionamento ou visivelmente

suja

29. Ha interrupcdo diéria da sedacdo 1 3.7 2 96,3 0 0,0 27 100,0

para avaliagdo

30. Diminui sempre que possivel a

14 51,9 13 48,1 0 0,0 27 100,0
sedacdo

3.2 RESULTADOS DA FASE POS-FORMACAO

Nesta fase, apds a formacdo realizada em funcdo das necessidades dos enfermeiros
verificadas na fase diagnostico foi aplicado um segundo questionario, igual ao anterior,

com o intuito de reavaliar os conhecimentos.

Na formacéo efetuada (Anexo V) participaram dezanove enfermeiros, os restantes oito
enfermeiros ndo estiveram presentes. Assim sendo, a amostra inicial foi dividida em
dois grupos, o grupo de enfermeiros com formacéo (n;=19) e o grupo de enfermeiros
sem formacdo (n,=8). Na fase pds-formacdo, aplicou-se o questionério e foram
observadas novamente as praticas de enfermagem junto do doente com ventilagdo

invasiva, uma observacdo por enfermeiro a ambos 0s grupos.

Relativamente a distribuicdo dos enfermeiros com formacéo e sem formagao por sexo
(tabela 16), o sexo feminino é o mais representado em ambos os grupos, 73,7% no
grupo dos enfermeiros com formagéo e 87,5% no grupo dos enfermeiros sem formacéo.

Através do Teste de Fisher, verificamos que em ambos 0s grupos ndo se observam
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diferencas estatisticamente significativas (p=0,633), estando presente a homogeneidade

dos grupos relativamente a sua constituicao.

Tabela 16 — Distribuigdo dos enfermeiros com formacéo e sem formagéo por sexo

Enfermeiros com formagéo Enfermeiros sem formagdo  Teste de Fisher

n;= 19 n,=8
Sexo N.° % N.C % P
Feminino 14 73,7 7 87,5 0,633
Masculino 5 26,3 1 12,5
Total 19 100,0 8 100,0

No grupo de enfermeiros com formacédo, em relacdo a idade apresenta uma media de
39,16 anos e o desvio padrdo de 8,85. No grupo dos enfermeiros sem formagéo
apresentam uma meédia de idades de 47 anos e desvio padrdo de 13,69. Quanto as idades
ndo se observam diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (U=52,500;

p=0,211), conforme podemos verificar na tabela 17.

Quanto a experiéncia profissional, também ndo se observam diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (U=51,500; p= 0,193). A média de experiéncia
profissional dos enfermeiros com formacao é 15,53 anos e desvio padrdo de 9,05, dos
enfermeiros sem formacdo a média é de 23,75 anos e desvio padrdo de 13,94 (tabela
17).

Tabela 17 — Aplicagdo do Teste Mann- Whitney para comparagéo das idades e experiéncia profissional

entre os grupos dos enfermeiros com formacéao e sem formagéo

Enfermeiros com formacéao Enfermeiros sem formacdo Teste Mann-Whitney

n{= 19 Ny= 8
Média DP Média  Média DP Média U p
de Rank de Rank
Idade 39,16 8,85 12,76 47,00 13,69 16,94 52,500 0,211

Experiéncia 15,53 9,05 12,71 23,75 13,94 17,06 51,500 0,193
profissional
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Através da tabela 18 podemos constatar que no grupo de enfermeiros com formacéo, 2
enfermeiros (10,5%) tém Mestrado, outros 2 enfermeiros (10,5%) possuem a
Especialidade e 5 (26,4%) tém uma Pos-graduagdo. Quanto ao grupo de enfermeiros
sem formacdo 1 enfermeiro possui a especialidade (12,5%), outro possui uma Pos-

graduacéo (12,5%) e os restantes possuem apenas a Licenciatura em Enfermagem 75%.

Tabela 18 — Distribuicdo dos enfermeiros com formacédo e sem formacédo por formagdo académica

Enfermeiros com formacéo Enfermeiros sem formacao
n,=19 n,=8
Formacéao Académica N.C % N.C %
Licenciatura 10 52,6 6 75,0
Pds -graduacao 5 26,4 1 12,5
Especialidade 2 10,5 1 12,5
Mestrado 2 10,5 - -
Total 19 100,0 8 100,0

Relativamente a distribuicdo dos enfermeiros com formacéo e sem formacéo, quanto a
formacdo especifica na area das IACS (tabela 19), podemos verificar que 12 dos
enfermeiros (63,2%) ndo possui formacdo especifica de IACS e, no grupo dos
enfermeiros sem formacéo, 5 dos enfermeiros (62,5%) também ndo possuem formacao
especifica. Através do Teste de Fisher, constatamos que entre 0s grupos ndo existem
relagOes estatisticamente significativas (p=1,000) quanto a formacéo especifica na area
das IACS.
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Tabela 19 — Distribui¢do dos enfermeiros com formag&o e sem formag&o quanto a formagao especifica na
area das IACS

Enfermeiros com formagdo Enfermeiros sem formagcéo Teste de Fisher

n,=19 n,=8
Formagcéo IACS N.° % N.° % P
Sim 7 36,8 3 37,5 1,000
Né&o 12 63,2 5 62,5
Total 19 100,0 8 100,0

Através da tabela 20, podemaos verificar que, relativamente ao conhecimento das normas
da DGS sobre a prevencao da PAV, no grupo de enfermeiros com formacdo 14 dos
enfermeiros (73,7%) refere ter conhecimento e no grupo de enfermeiros sem formacao 5
dos enfermeiros (62,5%) refere, também, ter conhecimento. Através dos Teste de Fisher,

foi possivel verificar que ndo existe relacdo estatisticamente significativa (p=0,658).

Tabela 20 — Distribui¢do dos enfermeiros com formacéo e sem formacdo quanto ao conhecimento da
norma da DGS

Enfermeiros com formacdo Enfermeiros sem formagdo  Teste de Fisher

n,=19 n,=8
Norma da N.° % N.° % p
DGS
Sim 14 73,7 5 62,5 0,658
Nao 5 26,3 3 37,5
Total 19 100,0 8 100,0

Relativamente a comparacdo dos conhecimentos do grupo de enfermeiros com
formacdo, na fase diagndstico, obtiveram media de 77,96% e desvio padrdo 6,49. O
grupo de enfermeiros sem formacao obteve uma média de 75,00% e desvio padrédo 2,23.
Através da aplicacdo do Teste Mann — Whitney ndo se observaram diferenca
estatisticamente significativa (U=57,00; p= 0,307) entre os conhecimentos dos grupos,

na fase de diagnostico (tabela 21).

Quanto as praticas dos profissionais, na fase diagnostico, o grupo de enfermeiros com
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formacdo apresenta uma meédia de 61,97% de cumprimento e o grupo de enfermeiros
sem formacdo obteve uma média de 56,23% de cumprimento das intervengdes
avaliadas. Mais uma vez verificamos através da aplicacdo do Teste Mann — Whitney que

néo se observam diferenca estatisticamente significativa (U= 44,50; p= 0,091).

Tabela 21 — Aplicacdo do teste Mann - Whitney para comparacdo dos conhecimentos e das praticas
enfermeiros entre os grupos dos enfermeiros com formacdo e sem formacdo (fase
diagnostico)

Enfermeiros com Enfermeiros sem formacao Teste de Mann —
formacéo n,=8 Whithey
ny= 19
Média DP Meédia Média DP Média u P
de Rank de Rank
Conhecimentos 77,96 6,49 15,00 75,00 2,23 11,63 57,00 0,307
Préticas 61,97 7,57 15,66 56,45 9,29 10,06 44,500 0,091

profissionais

Relativamente a comparacdo dos conhecimentos dos enfermeiros que frequentaram a
formagdo e o0s que ndo frequentaram constatamos que existem diferencas
estatisticamente muito significativas (U= 9,500, p= 0,000) relativamente aos
conhecimentos dos 2 grupos de enfermeiros, com formacdo e sem formacédo, através da
aplicacdo do teste de Mann — Whitney. A média de conhecimentos dos enfermeiros com
formagdo aumentou para 89,25% e a dos enfermeiros sem formagdo manteve-se nos
75,00%. Quanto as praticas dos profissionais, também, existem diferencas
estatisticamente significativas (U= 19,00; p=0,002) a média de cumprimento das
praticas dos enfermeiros com formagdo aumentaram para 84,38% e as dos enfermeiros
sem formacdo, também, aumentaram para 70,97% de cumprimento das intervencoes

avaliadas (tabela 22).
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Tabela 22 — Aplicacdo do teste Mann -Whitney para comparagdo dos conhecimentos e das praticas de
enfermagem entre os grupos dos enfermeiros com formacdo e sem formacdo (fase pds —

formacéo)

Enfermeiros com formacdo Enfermeiros sem formacéo Teste de Mann -

n,=19 n,=8 Whitney
Média DP Média Média DP Média U p
de Rank de Rank
Conhecimentos 89,25 6,10 17,50 75,00 9,05 5,69 9,500 0,000
Préticas dos 84,38 6,39 17,00 70,97 9,12 6,88 19,000 0,002

profissionais

Relativamente aos enfermeiros que frequentaram acéo de formacéo, é possivel verificar
(tabela 23) que existem diferencas estatisticamente significativas dos conhecimentos
dos enfermeiros antes (fase de diagnostico) e ap6s a formagéo (fase pos-formagao) (Z= -
3,467; p=0,001) atraves da aplicacdo do Teste de Wilcoxon. A média dos conhecimentos
aumentou de 77,96% para 89,25%. Quanto as praticas dos enfermeiros comparando a
fase de diagndstico com a fase pos-formacdo a média de cumprimento das intervengdes
para prevencao da PAV, também aumentou de 61,97% para 84,38%. De acordo com o
teste de Wilcoxon existem diferencas estatisticamente significativas (U=-3,841; p=
0,000).

Tabela 23 — Aplicacdo do Teste de Wilcoxon para comparacdo dos conhecimentos e das praticas dos

enfermeiros que frequentaram formacao (fase diagnostico e fase pds-formagéo) (n;=19)

Fase Diagnostico Fase Pds-Formagéo Teste de Wilcoxon

Média DP Média DP z P
Conhecimentos 77,96 6,49 89,25 6,10 - 3,467 0,001
Préaticas 61,97 7,57 84,38 6,39 - 3,841 0,000

profissionais

Quanto ao grupo de enfermeiros sem formagéo (n,=8), comparando os conhecimentos
da fase diagndstico com os da fase pos-formacdo, a média de conhecimentos manteve-

se nos 75,00%. Aplicando o Teste de Wilcoxon verifica-se que ndo existem diferencas
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estatisticamente significativas (U= -0,170; p=0,865). Relativamente as praticas destes
profissionais, apresentam um melhoramento no cumprimento das intervencdes passando
a média de 56,45% para 70,97% e verifica-se que existem diferencas estatisticamente
significativas (U= -2,176; p=0,030) (tabela24).

Tabela 24 — Aplicacdo do Teste de Wilcoxon para comparacdo dos conhecimentos e das praticas dos

enfermeiros que ndo frequentaram a formacéo (fase diagnostico e fase pés-formacéo) (n,= 8)

Fase de Diagnostico Fase Pés-Formacao Teste de Wilcoxon

Média DP Média DP z P
Conhecimentos 75,00 2,23 75,00 9,05 -0,170 0,865
Praticas 56,45 9,29 70,97 9,12 -2,176 0,030

profissionais

Ao analisar as respostas dos enfermeiros que frequentaram a formacdo, sobre os
conhecimentos, antes e depois da formacéo (tabela 25) podemos constatar que existem
diferengas estatisticamente significativas (p <0,05) em algumas das questdo abordadas
no questiondrio. Na questdo relativa aos Cinco Momentos de higienizagcdo das maos
preconizada pela OMS (questdo 5) houve um aumento de respostas corretas passando de
31,6% para 68,4%, apresentando um valor de p= 0,016. Na questdo referente a
entubacdo orogéstrica se contribui para a prevencdo da PAV (questdo 13) a percentagem
de respostas certas aumentou da fase de diagndéstico (47,4%) para a fase de pds-
formagédo (94,7%), apresentando um valor de p=0,012. Na questdo 15, em que a
entubacdo nasogastrica ndo € um risco para a PAV, e na questdo 32, que quando se
aspirada o doente com tubo endotraqueal a sonda deve ser removida de forma rapida e
em movimentos giratérios, o valor de p =0,004. A percentagem de respostas corretas
aumentou da fase diagnostico para a fase pos-formacéo de 52,6% para 100% e de 15,8%
para 63,2%, respetivamente. Na questdo relativa a pressao minima do cuff do tubo
endotraqueal (questdo 18) houve, também um aumento de respostas corretas 36,8% para
94,7%, tendo um valor de p=0,001. Nas questdes referentes a dura¢do do procedimento
de aspiracdo de secrecOes (questdo 33), a instilacdo de soro fisiologico 0,9% durante
aspiracdo de secrecOes (questdo 34), a sequéncia a seguir para aspirar as vias aéreas

(questdo 39) e a sonda do sistema de aspiracdo fechado sO6 se substitui quando
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apresentar mau funcionamento ou estiver visivelmente suja (questdo 44) houve um
aumento da percentagem de respostas certas da fase diagndstico para a fase poOs-

formagéo, apresentando todas elas p<0,05.

Tabela 25- Comparagdo entre o nimero respostas certas dos enfermeiros com formagdo na fase

diagnéstico e na fase pos-formagéo (n;= 19)

Enfermeiros com formacéo

n;=19
Fase Diagnostico Fase Pds-formacéo
Questéo N.C % N.C % Valor de p

Q1 19 100,00 19 100,0 N.A.

Q2 19 100,0 19 100,0 N.A.

Q3 8 42,1 10 52,6 0,754*
Q4 18 94,7 19 100,0 1,000*
Q5 6 31,6 13 68,4 0,016*
Q6 15 78,9 11 57,9 0,289*
Q7 17 89,5 17 89,5 1,000*
Q8 15 78,9 19 100,0 0,125*
Q9 18 94,7 16 84,2 0,625*
Q10 17 89,5 18 94,7 1,000*
Qu 19 100,0 18 94,7 1,000*
Q12 18 94,7 18 94,7 1,000*
Q13 9 47,4 18 94,7 0,012*
Q14 19 100,0 19 100,0 N.A.

Q15 10 52,6 19 100,0 0,004*
Q16 19 100,0 18 94,7 1,000*
Q17 19 100,0 19 87,5 N.A.

Q18 7 36,8 18 94,7 0,001*
Q19 16 84,2 19 100,0 0,250*
Q20 15 78,9 13 68,4 0,625*
Q21 10 52,6 15 78,9 0,125*
Q22 19 100,0 19 100,0 N.A.

Q23 19 100,0 18 94,7 1,000*
Q24 17 89,5 19 100,0 0,500*
Q25 8 42,1 14 73,7 0,146*
Q26 15 78,9 15 78,9 1,000*
Q27 18 94,7 19 100,0 1,000*
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Q28
Q29
Q30
Q31
Q32
Q33
Q34
Q35
Q36
Q37
Q38
Q39
Q40
Q41
Q42
Q43
Q44
Q45
Q46
Q47
Q48

18 94,7 15 78,9

16 84,2 17 89,5
19 100,0 19 100,0
3 15,8 4 21,1
3 15,8 12 63,2
3 15,8 12 63,2
8 42,1 18 94,7
18 94,7 19 100,0
18 94,7 18 94,7
18 94,7 19 100,0
18 94,7 19 100,0
11 57,9 18 94,7
14 73,7 17 89,5
19 100,0 19 100,0
19 100,0 19 100,0
18 94,7 19 100,0
3 15,8 19 100,0
16 84,2 17 89,5
15 78,9 17 89,5
17 89,5 19 100,0
18 94,7 19 100,0

(alores significativos (p<0,05) — Teste de McNemar)

*Distribui¢do binomial
N.A. — N&o Aplicavel

0,375*
1,000*
N.A.
1,000*
0,004*
0,022*
0,002*
1,000*
1,000*
1,000*
1,000*
0,016*
0,375*
N.A.
N.A.
1,000*
0,000*
1,000*
0,625*
0,500*
1,000*

Quanto aos enfermeiros que ndo frequentaram a formacéo (n,= 8), foi possivel verificar

através da tabela 26, que ndo existem diferencas estatisticamente significativas (p<0,05)

em nenhuma das questdes do questionario.

Tabela 26- Comparacdo entre o numero respostas certas dos enfermeiros sem formacdo na fase

diagndstico e na fase pés-formagdo (n,=8)

Questao
Q1
Q2

Enfermeiros sem formacéo

Fase Diagnostico = Fase Pés-formacao
N.° % N.° %
8 100,00 8 100,0
8 100,0 8 100,0

Valor de p
N.A.
N.A.
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Q3
Q4
Q5
Q6
Q7
Q8
Q9
Q10
Q11
Q12
Q13
Q14
Q15
Q16
Q17
Q18
Q19
Q20
Q21
Q22
Q23
Q24
Q25
Q26
Q27
Q28
Q29
Q30
Q31
Q32
Q33
Q34
Q35
Q36
Q37
Q38
Q39
Q40
Q41

~N N O N 0O 00N OO N P PP 00 OO 00 NN NN 00 O o O N 0O 0O W W oY 00 OO 0N 0O o 0N

25,0
100,0
100,0

75,0
100,0

87,5
100,0

75,0
100,0

75,0

37,5
100,0

37,5
100,0
100,0

25,0

62,5
100,0

62,5
100,0

87,5

87,5

25,0

87,5
100,0
100,0

75,0
100,0

12,5

12,5

25,0

75,0

87,5
100,0
100,0

87,5

62,5

87,5

87,5

00O ~N U1 00 0O ~N 00 OO N P N O oo O 0O N P 00 OO 0 &M 0O NP N ook 0O W o 0N 0o o o0 NP o

12,5
100,0
12,5
87,5
75,0
75,0
100,0
87,5
100,0
75,0
37,5
100,0
50,0
62,5
87,5
12,5
87,5
100,0
50,0
100,0
75,0
100,0
12,5
87,5
100,0
75,0
75,0
100,0
25,0
12,5
25,0
75,0
100,0
87,5
100,0
100,0
62,5
87,5
100,0

1,000*
N.A.
1,000*
1,000*
0,500*
1,000*
N.A.
1,000*
N.A.
1,000*
1,000*
N.A.
1,000*
0,250*
1,000*
1,000*
0,500*
N.A.
1,000*
N.A.
1,000*
1,000*
1,000*
1,000*
N.A.
1,000*
1,000*
N.A.
1,000*
1,000*
1,000*
1,000*
1,000*
1,000*
N.A.
1,000*
1,000*
1,000*
1,000*
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Q42 8 100,0 8 100,0 N.A.
Q43 8 100,0 8 100,0 N.A.
Q44 8 100,0 1 12,5 1,000*
Q45 7 87,5 7 87,5 1,000*
Q46 8 100,0 8 100,0 N.A.
Q47 6 75,0 7 87,5 1,000*
Q48 6 75,0 8 100,0 0,500*

(Valores significativos (p<0,05) — Teste de McNemar)
*Distribui¢do binomial

N.A. — N&o Aplicavel

Ao analisar as praticas dos enfermeiros que frequentaram a formacéo, antes e depois da
formacédo (tabela 27) foi possivel constatar que houve adesdo por parte dos enfermeiros
na mudanca de comportamentos havendo diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) nos dois momentos de observacdo. Relativamente a higiene das méos antes do
contato com o doente (observacgdo pratica 1.1), a percentagem de cumprimento aumento
de 0% para 78,9% com um valor de p=0,000. Quanto a higiene das maos antes do
procedimento asséptico ou limpo (observacdo pratica 1.2), também foi notério o
aumento de cumprimento de 10,5% para 63,2%, com valor de p=0,002, assim como
apos o risco de exposicdo a fluidos organicos (observacao pratica 1.3) de 36,8% para
100% tendo um valor de p=0,000.

Na realizacdo da higiene oral, o posicionamento do doente (observacdo pratica 2) foi
melhorado passando de 52,6% para 100% de cumprimento da norma, apresentando um
valor de p= 0,004. A frequéncia da realizacdo da higiene oral (observacdo pratica 3)
também melhorou passando a ser escutada trés vezes ao dia, no minimo, apresentando
um valor de p=0,012. O posicionamento do doente (observagdo pratica 5) também foi
melhorado permanecendo sempre que possivel em semi-fowler passando de uma

percentagem de 36,8% para 100%, valor de p=0,000.

Quanto a monitorizacéo do cuff do tubo endotraqueal (observacgéo pratica 7) a adesdo ao
uso do cuffometro foi notoria (p=0,008), assim como a verificacdo da pressdo entre 0s
20-30 cmH,0 (observacao pratica 8) p=0,016.

Na execucdo do procedimento de aspiracdo de secre¢cdes houve um melhoramento na

higienizacdo das maos antes do procedimento (observacdo prética 11) 10,5% para
79



68,4%, assim como na elevacdo da cabeceira entre os 30- 45° (observacdo pratica 12),
21,1% para 100%, sendo p=0,000. Durante o procedimento a nédo instilacdo de soro
fisiologico 0,9% (observagéo préatica 17) foi cumprida por todos os enfermeiros na fase
pos- formacdo tendo assim um valor de p=0,031.

Relativamente a sequéncia que deve ser cumprida na aspiracdo das vias aéreas
(observacdo préatica 25), foi outra das intervencGes onde existiu uma mudanca de
comportamentos notdria. Inicialmente a percentagem de cumprimento era de 63,2% e
apos a formacdo passou para 94,7%, com valor de p=0,031. Por ultimo, outra das
intervencdes com diferenca estatisticamente significativa (p=0,021) é a diminuicdo da
sedacdo sempre que seja possivel, apesar de ser uma intervencdo interdependente
(observacdo pratica 30).

Tabela 27- Comparacdo das praticas adequadas de enfermagem dos enfermeiros com formacdo na fase
diagndstico e na fase pos-formagéo (n;=19)

Enfermeiros com formacao

n,=19
Fase Diagnostico Fase Pds-formacéo
Observacgao N.C % N.C % Valor de p
das Préticas

OP1.1 0 0,0 15 78,9 0,000*
OP1.2 2 10,5 12 63,2 0.002*
OP13 7 36,8 19 100,0 0,000*
OP1.4 19 100,0 19 100,0 N.A.

OP15 18 94,7 19 100,0 1,000*
OP2 10 52,6 19 100,0 0,004*
OP3 3 15,8 12 63,2 0,012*
OP4 0 0,0 0 0,0 N.A.

OP5 7 36,8 19 100,0 0,000*
OP6 0 0,0 0 0,0 N.A.

OP7 6 31,6 14 73,7 0,008*
OP8 6 31,6 13 68,4 0,016*
OP9 6 31,6 2 10,5 0,125*
OP 10 17 89,5 19 100,0 0,500*
OorP11 2 10,5 13 68,4 0,001*
OP 12 4 211 19 100,0 0,000*
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OP13 19 100,0 19 100,0 N.A.

OP14 19 100,0 19 100,0 N.A.
OP 15 18 94,7 19 100,0 1,000*
OP 16 18 94,7 19 100,0 1,000*
OP 17 13 68,4 19 100,0 0,031*
OP 18 19 100,0 19 100,0 N.A.
OP19 19 100,0 19 100,0 N.A.
OP 20 19 100,0 19 100,0 N.A.
OP21 18 94,7 19 100,0 1,000*
OP 22 19 100,0 19 100,0 N.A.
OP 23 19 100,0 19 100,0 N.A.
OP 24 18 94,7 19 100,0 1,000*
OP 25 12 63,2 18 94,7 0,031*
OP 26 16 84,2 10 52,6 0,109*
OP27 19 100,0 19 100,0 N.A.
OP 28 N.A. N.A. N.A. N.A. N.A.
OP29 1 53 2 10,5 1,000*
OP 30 8 42,1 16 84,2 0,021*

(Valores significativos (p<0,05) — Teste de McNemar)
*Distribui¢do binomial

N.A. — N&o aplicavel

Relativamente as praticas dos enfermeiros que ndo frequentaram a formacdo, pelos
dados apresentados na tabela 28 podemos constatar que em apenas uma questdo houve
diferencas estatisticamente significativas, na questdo 2, sobre o posicionamento do
doente na realizacdo da higiene oral, entre os dois momentos de avaliagdo. Neste
parametro houve melhorias de 12,5% para 100%, com valor de p=0,016. Nas restantes
questdes as diferencas, entre a fase de diagndstico e a fase de pos-formacéo, ndo foram
estatisticamente significativas, no entanto pode-se verificar que houve alguma mudanca

de comportamentos de uma fase para a outra no sentido positivo.
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Tabela 28- Comparagdo das praticas adequadas de enfermagem dos enfermeiros sem formagdo na fase

diagndstico e na fase pés-formacéo (n,= 8)

Observacao

das Praticas

OP1l1
OP1.2
OP1.3
OP1.4
OP15
OP2

OP3
OP 4
OP5
OP6
OP7
OP38
OP9
OP 10
OP 11
OP 12
OP 13
OoP14
OP 15
OP 16
OP 17
OP 18
OP 19
OP 20
OP21
OP 22
OP 23
OoP24
OP 25
OP 26
OP 27

Enfermeiros sem formacao

Fase Diagnostico

N.°

© N M 0O GO 0O oo & 00O N Ol O O O O W O Ol o P P O P O M P N O » O O

%

0,0
0,0
12,5
100,0
87,5
12,5
50,0
0,0
12,5
0,0
12,5
12,5
50,0
62,5
0,0
37,5
100,0
100,0
100,0

100,0
62,5
87,5

100,0
50,0
75,0
100,0
100,0
100,0
50,0
25,0
100,0

n,=8

Fase Pds-formacéo

N.°

O B N 00 0O 0O O 00 00 ~N 6 0 O 0 0 Ol b N B D M O 01 O W W W 0 » P W

%

37,5
12,5
50,0
100,0
100,0
100,0
37,5
0,0
62,5
0,0
25,0
25,0
50,0
87,5
50,0
62,5
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
87,5
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
25,0
12,5
100,0

Valor de p

0,250*
1,000*
0,375*
N.A.
1,000*
0,016*
1,000*
N.A.
0,125*
N.A.
1,000*
1,000*
1,000*
0,500*
0,125*
0,500*
N.A.
N.A.
N.A.
N.A.
0,250*
1,000*
N.A.
0,125*
0,500*
N.A.
N.A.
N.A.
0,687*
N.A.
N.A.
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OP 28 N.A. N.A. N.A.

OP 29 0 0,0 0
OP 30 6 75,0

N.A.
0,0
87,5

N.A.
N.A.
1,000*

(Valores significativos (p<0,05) — Teste de McNemar)
*Distribui¢do binomial
N.A.- Néao Aplicavel
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na fase de interpretacdo, o investigador realca o significado dos resultados em relacéo
ao quadro teorico (Fortin, 2009). Nesta fase do estudo, serdo apresentados e discutidos
0s resultados mais significativos, da fase diagndstico e da fase pos-formacao,

comparando-0s com a revisédo da literatura.

Na amostra do presente estudo, o sexo predominante nos dois grupos formados é o
feminino. Em dezembro de 2016, segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) existiam
69682 enfermeiros com a cédula profissional em Portugal, sendo que a maioritariamente
sdéo do sexo feminino 57164 mulheres (82%) e 12518 homens (18%). Mais
especificamente a OE menciona que na zona do hospital em questdo 84% sdo
enfermeiras e 16% sdo enfermeiros (OE, 2016). Assim, a amostra em estudo vai ao

encontro da realidade apresenta pela OE.

No que concerne & idade dos enfermeiros inquiridos, a média situa-se nos 41,48 anos, o

que nos leva a concluir que existe uma grande variedade de idades.

Relativamente a experiéncia profissional, verificou-se que os enfermeiros possuem em
média 17,96 anos de experiéncia, 0 que vai ao encontro da opinido de Issenberg, Chung
e Devine (2011) sobre o facto de que equipas de enfermagem compostas por elementos
com varios niveis de experiéncia profissional, poderdo ser equipas mais equilibradas,
facilitadoras de partilha de conhecimentos e experiéncias entre pares e da aquisi¢cdo de
competéncias. Daly e Carnwell (2003); Vahey, Swan, Lnag e Mitchell (2004) referiram
igualmente a experiéncia profissional em enfermagem como um dos caminhos para a

qualidade na saude.

Quanto a formacdo académica dos enfermeiros em estudo verifica-se que a maioria dos
enfermeiros apenas sdo detentores da Licenciatura em Enfermagem. De realcar que
40,7% dos enfermeiros séo detentores de formacao Pos-graduada o que vai ao encontro
de Gongalves (2016), os enfermeiros Portugueses ddo cada vez mais importancia a sua
formacdo e valorizacdo académica. Segundo a OE (2016), existe em Portugal, um

aumento de enfermeiros Especialista, sendo no final de 2016 cerca de 15696.
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Atendendo aos resultados obtidos, verifica-se que a maioria dos enfermeiros
participantes do estudo ndo possuem formacéo especifica na area das IACS e, segundo
os enfermeiros que frequentaram uma formacdo especifica nesta area, apenas
frequentaram uma com duracdo de quatro horas. Estes dados ndo estdo de acordo com o
que se encontra previsto pela DGS, na medida em que preconiza que todos o0s
profissionais sejam munidos de formagdo e treino relacionado com todas as PBCI
(DGS, 2013).

A atuacao do enfermeiro na area da prevencao e controlo das IACS deve ter por base a
formacdo continua, o conhecimento tedrico dos procedimentos e a gestdo dos cuidados,
sendo que as estratégias a adotar passam essencialmente pela capacitacdo da equipa.

A formacao continua esta contemplada na OE (2005) no cdédigo deontolégico no artigo
88.°, do decreto-lei 104/98, alinea c, que se refere aos deveres do enfermeiro que
permitem assegurar a exceléncia do exercicio profissional, a qual diz que o enfermeiro
deve manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias, sem esquecer a formagdo permanente e aprofundada nas

ciéncias humanas.

De acordo com a OE (2012) os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem tem
como objetivo melhorar os cuidados de enfermagem. As instituicdes de salde devem
adequar 0s seus recursos e estruturas para que propiciem um exercicio profissional de
qualidade, nomeadamente na criacdo de um ambiente que favoreca o desenvolvimento

profissional dos enfermeiros para a reflexdo sobre as suas praticas.

Para Piletti e Piletti (2005) a educacgdo e um fator de progresso, uma vez que permite a
cada pessoa conhecer as suas potencialidades, assim como a prepara para as tarefas que

tera de desenvolver no seu percurso profissional.

A ANVISA (2013) diz que a educagdo permanente é entendida como o reconhecimento
das dificuldades diarias do trabalho de uma equipa multiprofissional, permitindo a

aprendizagem com o intuito de transformacdes das praticas técnicas e sociais.

Os enfermeiros sdo constantemente incitados para a procura de conhecimento cientifico

a fim de alcancarem a melhoria dos cuidados ao doente. Um dos propositos da pratica
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baseada na evidéncia é a estimulacdo da utilizacdo de resultados de pesquisa junto da
equipa de saude que presta cuidados nos diversos niveis de atencdo, reforcando a
importancia de pesquisa para a pratica clinica. Segundo Goncalves (2016), a
enfermagem baseada na evidéncia deve ser implementada para gerar conhecimentos,

melhorar a educacdo e a pratica profissional.

Nos resultados obtidos, a maioria dos enfermeiros sente a necessidade de mais formacao
na area das IACS. A formacdo continua aos enfermeiros € importante ao nivel das
medidas preventivas, dos fatores de risco, da epidemiologia, das taxas de IACS nos
servicos e das estratégias promotoras de melhores préaticas. E fundamental, neste tipo de
formagdo, envolver a equipa multidisciplinar, nomeadamente as assistentes
operacionais, quanto a limpeza ambiental, higienizacdo e descontaminacdo de unidades
e superficies, assim como utilizacdo de equipamento de protecdo individual (Alves et
al., 2015).

As modalidades de formacéo que favorecem a construcdo de competéncias sdo cada vez
mais valorizadas. Carrondo (2006) refere-se a formacdo pela resolucdo de problemas,
por simulacdo, por pratica e em alternancia. A importancia de uma formacdo inicial

solida assume a necessidade emergente de o profissional se formar ao longo da vida.

A realizacdo de educacédo permanente da equipa sobre todos os cuidados que envolvem
a prevencao da PAV e de outras infecdes apresentam um nivel de evidéncia | (alto, pois

ha evidéncia bem conduzida, ensaios clinicos randomizados) (Silva et al., 2012).

Deste modo, o processo formativo é facilitador da aprendizagem e capaz de mobilizar as
potencialidades do relacionamento interpessoal dos formandos de acordo com as
diversas situacdes. Os enfermeiros devem estar motivados para procurar conhecimentos
especificos, uma vez que o verdadeiro conhecimento tem que ser aprendido, apreendido
e desejado, ndo pode ser imposto. O fator motivacional € essencial para a aprendizagem,
uma vez que depende diretamente das necessidades sentidas pelo individuo e que este

persegue de forma prioritaria (Dias, 2004).

Na questdo relacionada com a definicdo da PAV, foi possivel constatar que 0s
conhecimentos sobre o conceito de PAV aumentaram apos a formacao realizada, o que
vai ao encontro da investigacdo de Korhan et al. (2013) que revelou que os niveis de
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conhecimento dos enfermeiros relativamente a prevencao da PAV s&o influenciados pela
frequéncia com que frequentam formacBes praticas nesta area. Além disso, nas
recomendacdes do estudo, incentivam a implementacdo de programas formativos que
incluam as mais recentes guidelines nesta area, sobretudo em equipas de enfermeiros
que trabalhem em UCI. Mansano et al. (2017) mencionam que a educagéo e o treino dos
profissionais de saude sdo fatores chave para aumentar a adesdo as diretrizes. Nesse
processo de cuidados € de vital importancia a participacdo de todos os profissionais

envolvidos no cuidado ao doente.

Relativamente aos conhecimentos dos cinco momentos de higienizacdo das maéos,
podemos constatar que foi estatisticamente significativa a mudanca de conhecimentos
apos a formacéo. Apos a formacéo foi notorio o aumento de conhecimentos no grupo de
enfermeiros com formacéo, assim como, se verificou um melhoramento das préaticas da
higienizacdo das maos. Os enfermeiros sem formagdo mantiveram o nivel das préaticas
em ambas as fases. Na investigacdo de Frota et al. (2014) referem que 19,46% dos
profissionais higienizaram as maos antes do procedimento de aspiracdo endotraqueal e
50,29% ap0s o procedimento, valores que vao ao encontro dos obtidos. No entanto, de
acordo com os mesmos autores, a baixa adesdo a higienizacdo das maos ndo esta
diretamente relacionada com o nivel de conhecimento tedrico, mas sim a incorporagao
desse conhecimento na préatica cotidiana dos profissionais. Para Trannin et al. (2016) na
fase pos-intervencdo, os profissionais apresentam adesdo a higienizacdo das maos
significativamente maior quando comparado com o periodo pré-intervencdo. A baixa
adesdo a higienizacdo das mdos ndo esta diretamente associada ao conhecimento
tedrico, mas a incorporacdo desse conhecimento na pratica diaria. Também, Melo et al.
(2016) reforca que a baixa adeséo a higienizagdo das méos nao esta relacionada com os
conhecimentos teoricos, mas sim a falta de motivagdo, da ndo concecdo do risco de
disseminacdo de microrganismos, da falta de recursos materiais na instituicdo e de
atividades educativas. J& Samra, Shaerif e Elokda (2017) mencionam que a formacdo e
0 treino periodico continuam a ser um processo fundamental de melhoria dos servigos
de saude. Especificam ainda, que o recurso a observacao direta das intervengdes dos

enfermeiros é o método mais preciso de monitorizacao.

Quanto a higiene oral no doente ventilado mecanicamente, Pharm et al. (2016) refere

que existe muita literatura que sugere varias associagdes entre a higiene oral, a
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colonizagdo orofaringea e a PAV. Nos resultados obtidos pelo grupo de enfermeiros com
formacdo na questdo seis do questionario decresceu da fase de diagndstico para a fase
de pds-formacdo, razdo pela qual a ma interpretacdo da questdo é uma possibilidade. Os

enfermeiros sem formacdo melhoram o resultado da questao.

Relativamente a frequéncia da realizacdo da técnica de higiene oral, de acordo com a
DGS (2015) deve ser realizada pelo menos trés vezes ao dia, uma vez que a xerostomia
nos doentes ventilados leva a diminuicdo dos mecanismos de defesa oral presentes na
saliva (Mori, Hirasawa, Oda, Shiga, Matsuda, & Nakamusa, 2006). Analisando o0s
resultados obtidos, ambos os grupos de enfermeiros melhoraram as suas praticas
profissionais, no entanto, nos conhecimentos sé houve alteracdo significativa no grupo
de enfermeiros com formacdo. O facto de ambos os grupos terem melhorado a sua
pratica profissional, leva a considerar que houve “disseminac¢do” das intervencdes de
enfermagem apresentadas no momento formativo entre os enfermeiros da UCI. Os
cuidados especificos com a higiene oral tém vindo a ser discutidos e cada vez mais sdo
aceites pelos profissionais (Guimardes et al., 2017) o que vai ao encontro dos resultados
obtidos. No entanto, para Ribeiro et al. (2016) na sua investigacdo, esta pratica nao foi
priorizada pela falta de conhecimento e da padronizacgdo por parte da equipa que realiza
0s procedimentos da higiene oral.

Quanto a clorohexidina utilizada para a realizacdo do procedimento, a concentracdo
recomendada pela DGS (2015) é a 0,2%, no entanto sdo varias as concentracdes
disponiveis 0,12%, 0,2% e 2%. Segundo Atay e Karabacak (2014) nos varios estudos
realizados s&o utilizadas concentragGes diferentes de clorohexidina. Tantipong et al.
(2008) citado por Atay e Karabacak (2014) menciona que a higiene oral com
clorohexidina a 2% em doentes com ventilacdo mecénica é efetiva e um método seguro
na prevencéo da PAV. No entanto, para Bopp et al. citado por Atay e Karabacak (2014) a
clorohexidina a 0,12% nos doentes em UCI é uma das estratégias para diminui¢do da
pneumonia nosocomial. A eficacia do enxaguamento de clorohexidina, gel como meio
de desinfecdo da cavidade oral foi demonstrada em vérios estudos (El-Rabbany et al.,
2015). Para Klompas et al. (2014), as meta analises sugerem que a higiene oral com
clorohexidina podem reduzir a pneumonia 10-30%, no entanto, ndo tem impacto na

duracdo da ventilagdo mecanica ou na mortalidade.
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Ainda sobre a higiene oral, a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (2013) citado
por Silva e Moura (2016) preconiza o uso da clorohexidina oral a 0,12% com uma
esponja, para evitar lesdes, de trés a quatro vezes ao dia para descontaminacao da
cavidade oral. A higiene da cavidade oral devera ser feita da regido posterior a anterior,
evitando a deslocagé@o bacteriana da cavidade oral para a orofaringe, minimizando o

risco de broncoaspiragao.

Relativamente a percentagem de incumprimento da higiene oral com o antisséptico,
clorohexidina a 0,2%, (observacdo pratica 4) recomendado pela DGS (2015) foi de
100%. Este valor deve-se ao facto de ndo se encontrar disponivel na instituicdo o
produto em causa. A nivel de conhecimentos os enfermeiros eram conhecedores da
potencialidade do antisséptico, no entanto, o que utilizam é o Tantum verde. Este
antisséptico bucal é constituido por uma substancia ativa a benzidamina, que tem acéo
anestésica, analgésica, antisséptica e anti-inflamatéria, no entanto, este produto possui
na sua composi¢do uma percentagem elevada de etanol. De acordo com Matos et al.
(2015) os antissépticos bucais disponiveis no mercado geralmente contém niveis
elevados de alcool que variam de 3 a 50%. Isto pode produzir uma sensacdo de
queimadura nas bochechas, dentes e gengivas, ou pode causar intoxica¢do por ingestao
ou uso excessivo. No seu estudo foi possivel concluir que a clorohexidina a 0,12% sem
alcool foi a que apresentou a média mais elevada para a potencial reducdo das infecdes,
mostrando assim a sua eficicia. Observou-se, ainda, uma reducdo significativa de

microorganismos nos antissépticos que ndo possuem alcool em sua composicao.

Para a realizacdo da higiene oral, o posicionamento do doente com ventilagdo mecéanica
é um aspeto relevante. Tém sido realizados varios estudos que descrevem os beneficios
do posicionamento do doente com a elevacdo da cabeceira 30° a 45° Na fase de
diagnostico o posicionamento correto do doente nem sempre era cumprido, o grupo de
enfermeiros com formacéo 36,8% cumpria 0 correto posicionamento e no grupo de
enfermeiros sem formacdo 12,5%. Valores, estes, que vao ao encontro de varios estudos
que revelam que a elevagdo da cabeceira nem sempre é cumprida pela equipa de
enfermagem e apresentam uma baixa adesdo (Silva et al.,2011; Silva et al., 2014,
Vicente et al., 2010). Para Alves et al. (2012) citado por Silva e Moura (2016), a
dificuldade na adesdo ao posicionamento da cabeceira 30°- 45° é a necessidade de trocas

de decubito e de posicdo do doente para realizacdo de procedimentos e prevencdo de
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Ulcera de presséo, impossibilitando a manutencdo da angulacdo adequada da cabeceira.
O IHI (2012) também apresenta como desvantagem deste posicionamento o desconforto

do doente e o deslizamento na cama que pode comprometer a integridade cutanea.

Na fase pos-formacdo, quando analisados os resultados obtidos em comparacdo com a
fase diagnostico foi notdria a melhoria das praticas dos enfermeiros. O grupo de
enfermeiros com formacéo na fase diagnostico apresentava 36,8% de cumprimento do
posicionamento 30°-45° e na fase poOs-formacdo passou a apresentar 100%, também o
grupo de enfermeiros sem formacdo apresentava inicialmente 12,5% e na fase pos-
formacéo apresentou 62,5% de cumprimento. Estes resultados vdo ao encontro dos
feixes de intervencdo da prevencdo da PAV (DGS, 2015) e das recomendacOes
internacionais. Mansano et al. (2017) constataram que a acdo educativa teve um efeito
positivo transitorio na adesao a recomendacdo de manutencdo de decubito elevado para
prevencdo da PAV. Para Ribeiro et al. (2016) os doentes sem contraindicacfes para esta
intervencdo, é recomendado manter a cabeceira elevada (30°-45°) com o objetivo de
reduzir o risco de PAV em doentes com maior probabilidade de aspiracdo. A posicao
supina em doentes com alimentacdo entérica é um fator de risco para a pneumonia
hospitalar. A posicdo supina para Hellyer et al. (2016) estd associada ao
desenvolvimento da PAV. A elevacdo da cabeceira da cama a 45° tem demonstrado
reduzir a PAV. Para Klompas et al. (2014), héa estudos insuficientes para determinar o
impacto da elevacdo da cabeceira da cama na duracdo da ventilagdo mecanica ou
mortalidade, mas dado a simplicidade, o risco minimo, o baixo custo e 0s potenciais
benéficos desta intervencdo, podemos classifica-la como uma pratica basica enquanto se

realizam novas investigagoes.

No que diz respeito a entubacdo nasogastrica ou orogastrica, recentes estudos
descrevem que se deve priorizar a entubagcdo orogéastrica uma vez que a entubacdo
nasogastrica aumenta o risco de sinusite e pode, consequentemente, aumentar o risco de
PAV (Ribeiro et al., 2016). Os resultados obtidos, a nivel dos conhecimentos da
entubac&o orogastrica prevenir a PAV, o grupo de enfermeiros com formacéo apresentou
aquisicdo de conhecimentos na fase pds-formacgdo. Na fase de diagndstico apresentou
47,4% de conhecimentos e na fase pds-formacdo 94,7%, valor estatisticamente
significativo (p=0,012). O grupo de enfermeiros sem formagdo manteve o nivel de

conhecimentos em ambas as fases. Quanto as observagdes das préaticas nao foi possivel
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observar tantas quantas as vezes desejadas a decisdo do enfermeiro em colocar sonda
nasogastrica ou orogastrica uma vez que o doente quando é admitido na unidade ja vem
com sonda nasogastrica. Os resultados obtidos nas observacoes realizadas ndo vao ao
encontro das novas investigacGes, pois a colocacdo da sonda nasogastrica, ainda
continua a ser uma pratica frequente, no entanto, os enfermeiros com formacéo
adquiriram novos conhecimentos quanto a este aspeto. Gomes e Silva (2010) no seu
estudo referem que a colocacdo da sonda orogastrica foi citada por apenas 9% dos
enfermeiros, o que evidencia a falta de conhecimentos, por parte dos enfermeiros, desta
pratica como conduta de prevencdo da PAV. Niederman (2016) refere que a insercao da
sonda nasogastrica pode provocar obstrucdo da drenagem sinusal. Por vezes, a bactéria
dos seios infetados pode migrar para os pulmdes e provocar uma pneumonia. Deste

modo, a entubac¢do orogastrica contribui para a prevencédo da PAV.

No que concerne a monitorizacdo do cuff do tubo endotraqueal, outra medida indireta
para prevencdo da PAV, os resultados obtidos ap6s a formacdo sdo estatisticamente
significativos, o que mostra que os enfermeiros adquiriram conhecimentos. Ao grupo
dos enfermeiros sem formacdo os niveis dos conhecimentos mantiveram-se, sem
diferencas estatisticamente significativas. Mais uma vez se confirma que a formacéao é
um momento em que os enfermeiros adquirem novos conhecimentos e competéncias,
provocando modificacBes de forma relativamente duravel nos seus comportamentos.
Dessa forma, apesar de ser um evento interno e pessoal, s6 as a¢fes manifestadas
permitem concluir se houve ou ndo aprendizagem (Mansano et al., 2017). Neste sentido,
os resultados obtidos nas observacdes das praticas dos enfermeiros com formacéo foram
muito positivos, concluindo-se, deste modo, que houve aprendizagem. Os resultados
dos enfermeiros sem formacdo foram ligeiramente melhores, mas sem diferenca
estatisticamente significativa. Para um correta monitorizagdo da presséo do cuff do tubo
endotraqueal deve-se recorrer ao uso de um cuffometro, de modo a se verificar a
pressdo entre os 20-30 cmH,0O como recomenda Gongalves (2016) e a DGS (2015). Nas
observagOes realizadas houve enfermeiros que monitorizavam a pressdo do cuff sem
cuffometro, e outros que ndo monitorizavam a pressdo do cuff. Esta pratica deve ser
incluida nos cuidados prestados ao doente ventilado, uma vez que se verifica a pressao
do cuff quando necessaria (em SOS) e mais do que uma vez por dia Gongalves (2016).

Para Marini, Khan e Mundekkadan (2016) a pressao do cuff do tubo endotraqueal deve
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permanecer entre os 20-30 cmH,O deve ser medido com um cuffometro e avaliado a

cada 6 horas.

Relativamente ao procedimento de aspiracdo de secrecdes dos resultados obtidos, foi
possivel analisar que o grupo de enfermeiros com formacdo aumentou 0s seus
conhecimentos apdés o momento formativo, 0 que ndo aconteceu com o grupo de
enfermeiro sem formacdo, pois o nivel de conhecimentos manteve-se. Quanto a
observacao das praticas houve alteracbes de comportamento do grupo de enfermeiros
com formacdo, melhorando as suas praticas na abordagem do doente ventilado
mecanicamente com o intuito de prevenir a PAV. A adesdo dos enfermeiros a esta préatica
tem por base os conhecimentos cientificos onde os enfermeiros baseiam a sua préatica
clinica (Elbokhary et al., 2015). Foi possivel verificar que 100% dos elementos do
grupo de enfermeiros com formacéo, na fase pos-formacao, verificou a necessidade de
aspiracdo das secregdes do tubo endotraqueal, o que vai ao encontro da literatura
quando refere que este procedimento de enfermagem deve ser realizado apenas quando
absolutamente necessario e ndo por rotina (American Thoracic Society, 2005; EI-
Rabbany et al.,2015; Elbokhary et al., 2015; Hellyer et al., 2016)

Antes de realizar o procedimento todos os enfermeiros, em ambas as fases, realizam a
pré-oxigenacdo dois minutos antes de desconectar o doente do ventilador, o que vai ao
encontro do estudo de investigacdo de Tavangar et al. (2017) que referem que um a dois
minutos de pré-oxigenacdo causa menos interrupcdo na saturacdo de oxigénio arterial
comparado com os trinta segundos de pré-oxigenacdo. Além do tempo, outro fator que
parece influenciar na prevencdo da hipoxemia, é a manobra de hiperoxigenacao. Esse
procedimento consiste em elevar a quantidade de oxigénio ao paciente, elevando o FiO,
durante dois minutos antes do inicio do procedimento (Marinho, 2014). No entanto, ndo
existe consenso entre as varias investigacOes relativamente aos valores do FiO, acima
da basal. Diniz et al. (2012) defende a hiperoxigenacdo com elevacao da FiO, a 50%
acima da basal, j& Melo et al. (2014) referem que a hiperoxigenacdo deve ser com a
elevacdo do FiO;, a 100%, assegurando uma saturacdo periférica de oxigénio adequada,
uma vez que é necessario o retorno aos valores basais ap6s o procedimento de
aspiracdo. A AARC Clinical Practice Guidelines (2010) refere que a pré-oxigenagéo
deve ser considerada se o doente tiver uma reducdo clinicamente importante na

saturacéo de oxigénio com sucgéao.
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Neste sentido, novos estudos tornam-se necessarios para se conseguir concluir qual a
medida mais correta a adotar uma vez que Marinho (2014) refere que para alguns

autores 0 oxigénio em excesso pode causar efeitos toxicos.

Relativamente a orientacdo da instilacdo de soro fisiologico isotdnico estéril em
ampolas de uso Unico, a ACSS (2011) e a CCl_CHLN (2017) ndo recomenda 0 seu uso,
sO em casos excecionais quando as secrecfes sdo muito espessas. A ACSS (2011)
sugere a utilizacdo de ampolas de soro fisioldgico isotonico (dado que sdo ampolas,
presume-se que sejam de uso Unico, de soro estéril), por forma a fluidificar as secrecdes,
apenas se as secrecfes forem muito espessas. Na fase de diagndstico, foi possivel
verificar que alguns enfermeiros instilaram soro fisiologico 0,9% pelo tubo
endotraqueal por as secrecdes se encontrarem muito espessas, no entanto, na fase pos-
formacé@o nenhum dos grupos instilou soro fisiologico isotonico estéril. A ndo instilacéo
de soro fisioldgico vai ao encontro de varios estudos recentes tais com Elbokhary et al.
(2015) que mencionam nao existirem beneficios na instilacdo e Silva et al. (2012) que
referem que se deve evitar a instilacdo de soro fisioldgico devido a um risco maior de
infecdes. Para Melo et al. (2014) a sua pratica € inconsistente e a sua eficacia ndo é
comprovada. De acordo com a AARC Clinical Practice Guidelines (2010), o uso
rotineiro de instilagdo salina normal antes da aspiragdo endotraqueal ndo deve ser
realizado. No entanto, para Sties, Leandro e Neto (2010), os riscos desta préatica
ultrapassam os beneficios, uma vez que a instilacdo da solucdo salina pode ter efeito
adverso na saturacdo de oxigénio, no ritmo cardiaco além do risco de infecdo (por
deslocar microorganismo que estejam superficiais para areas internas pulmonares).
Além disso, Marinho (2014) ressalta que a instilagdo com soro fisioldgico 0,9% pode
ocasionar desconforto ao doente e que estudos mostram ndo haver evidéncias

suficientes de que o soro fisioldgico é eficaz na fluidificacdo das secrecdes.

Segundo Tolentino-Delosreyes, Ruppent e Shido (2007), todas as praticas que
demonstrem alteracbes positivas de comportamentos devem ser reforgadas
positivamente. A adesdo dos profissionais as orientacGes de prevencdo e controlo de
IACS, deve ser trabalhada, envolvendo a equipa de enfermagem, procurando possiveis
estratégias para a melhorar. Também, Curtis (2008) vislumbra nesta medida, a reducgéo

da ocorréncia deste tipo de infecdes.
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Relativamente aos restantes passos do procedimento de aspiragdo de secregdes foram
cumpridos pelos enfermeiros de ambos os grupos, ndo sendo relevante realgcar nenhum
ponto. O cumprimento deste procedimento corretamente vai ao encontro do que Melo et
al. (2014) menciona, que a aspiracdo endotraqueal ¢ um procedimento de enfermagem

que apesar de parecer simples possui muitas recomendacdes.

Quanto a sequéncia de aspiracdo das vias aereas foi estatisticamente significativa a
aquisicdo de conhecimentos e a alteracdo das praticas na prestacdo de cuidados ao
doente com ventilagdo mecénica. Por unanimidade dos estudos sobre iniciar o
procedimento pelo tubo ou cénula traqueal, a maioria recomenda a sequéncia: tubo,
nariz e boca. A sequéncia cumprida, também, vai ao encontro de Maria e Alexandre
(2011) que ressaltam a importancia de seguir a ordem preconizada no momento da
aspiracdo (tubo, nariz e boca), respetivamente, a fim de impedir a migracdo dos agente
patogénicos da cavidade oral para o trato respiratério. O CClI_CHLN (2017) também,
corrobora com a sequéncia de aspiracdo das vias aéreas apresentada anteriormente.
Farias, Freire e Ramos (2006) recomenda que ao aspirar a regido oral deve-se descartar
a sonda. O grupo dos enfermeiros sem formacdo, ndo tiveram diferencas

estatisticamente significativas nos conhecimentos nem na pratica em questao.

No que concerne a aspiracdo das secre¢des supragldticas, outra das medidas preventivas
da PAV, foi também avaliada no questionario e na grelha observacional. Quanto aos
conhecimentos foi possivel verificar que os enfermeiros ja possuiam conhecimentos
sobre a necessidade de aspirar as secre¢des supragloticas quando a mobilizacao do tubo
endotraqueal. Hellyer et al. (2016) destacam o beneficio da aspiracdo supraglética,
evidenciando uma reducdo na PAV. No entanto, a observacdo desta pratica foi mais
complicada uma vez que durante o periodo em questdo foram poucas as oportunidades
de observar a mobilizacdo do tubo endotraqueal com a investigadora presente, o que vai
ao encontro de Silva et al. (2014) que menciona que esta técnica ndo deve ser realizada
por rotina, pois esta pratica aumenta consideravelmente o risco de complicacfes/eventos
adversos. Das complicacGes podem ser nomeadas: as alteragbes hemodinamicas e a
diminuicdo das saturagcdes de oxigénio/dessaturacdo (Gongalves, 2016). Para Klompas
et al. (2014) na meta-analise o uso de tubos endotraqueais com drenagem supraglotica
reduz as taxas de PAV em 55%, também Niederman (2016) destaca que os tubos

endotraqueais com drenagem supraglotica sdo um sucesso na prevencdo da PAV,
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reduzindo efetivamente as taxas da PAV. Numa investigacdo realizada por Dama et al
citado por Niederman (2016) com a utilizagdo dos tubos endotraqueais com drenagem
supraglotica houve uma reducdo das taxas de PAV de 17,6% para 8,8%, assim como,

dos dias de ventilacdo mecanica e de antibioticos.

Para o procedimento de aspiracdo traqueal podem ser usados o sistema de aspiracao
aberto e o sistema de aspiracdo fechados. O primeiro exige a desconexdo do doente, do
circuito do ventilador, 0 uso de sondas de aspiracdo de uso Unico € uma técnica
asséptica. Ja o segundo ndo necessita de desconexao do circuito do ventilador e envolve
0 uso de um sistema composto por uma sonda coberta por uma capa plastica
transparente, flexivel e estéril, que fica conectado entre a via aérea artificial e uma peca,
em formato de Y, do circuito do ventilador (Matilde et al., 2017). Quanto aos sistemas
de aspiracdo fechados, foi possivel constatar que os enfermeiros desconheciam as
diretrizes da DGS (2015) relativamente a substituicdo do sistema. Apenas, no grupo dos
enfermeiros com formacdo o nivel de conhecimentos aumentou, havendo uma diferenca
estatisticamente significativa da fase diagndstica para a fase pds-formacao.
Relativamente as observacdes praticas ndo foi possivel observa-la uma vez que, durante

este periodo, ndo esteve em utilizagdo nenhum sistema de aspiragdo fechado na UCI.

Destaco que Silva et al. (2012) referem que alguns estudos compararam a eficécia entre
os sistemas de aspiracdo fechado e aberto no que diz respeito a prevencdo da PAV, ndo
havendo, ainda, evidéncias para suportar que um sistema seja superior ao outro em
termos de prevencao de infecdes. Matilde et al. (2017) conclui que ndo ha superioridade
de um sistema de aspiragdo pelo outro com relacdo as alteracbes hemodinamicas e

respiratorias.

No entanto, o sistema fechado sobressai por determinar menor risco de hipoxemia,
arritmias e de contaminacéo e deve ser a opgdo, em situacdes que se usam alto valores
de PEEP (Marinho, 2014).

Relativamente aos circuitos do ventilador, a excessiva manipulacdo pode ser prejudicial
e a inoculacdo de bactérias nos circuitos podem ir para os pulmdes. Deste modo, 0s
circuitos ventilatérios devem ser substituidos apenas quando estdo visivelmente sujos

ou nao funcionantes. Estudos recentes apresentam consenso relativamente a este ponto,
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mencionando que o circuito do ventilador ndo deve ser substituido por rotina
(Goncalves, 2016; Silva & Moura, 2016; Silva et al., 2013). De acordo com o0s
resultados obtidos, ambos 0s grupos possuem 0s conhecimentos relativamente a esta
pratica, indo ao encontro de Silva et al. (2011) que menciona que a intervencéo revelou
ter uma elevada adesdo por parte da equipa de enfermagem. Klompas et al. (2014)
destacam que a mudanga do circuito de ventilador deve ser somente quando
visivelmente sujo ou com mau funcionamento. Um cronograma fixo para substitui¢éo

dos circuitos do ventilador ndo tem impacto nas taxas de PAV, mas diminui os custos.

Por ultimo, relativamente a interrupcao diéria da sedacdo, ambos 0s grupos ja possuiam
conhecimentos, ndo havendo diferengas estatisticamente significativas entre as duas
fases. A interrupcdo diaria da sedacdo € uma intervencdo interdependente (médico,
enfermeiro). Apesar dos enfermeiros serem portadores do conhecimento a préatica ndo
foi observado com frequéncia, uma vez que esta atitude necessita de indicacdo médica.
O que ndo vai ao encontro de Munro e Ruggiero (2014) quando referem que a
interrupcao diaria da sedacdo possibilita uma avaliacdo adequada do padréo respiratorio
do doente, verifica-se se 0 mesmo pode ser extubado, reduz o tempo de ventilagcdo
mecanica e previne a PAV. A DGS (2015) também menciona que se deve rever, reduzir
e, se possivel, parar diariamente a sedacdo, maximizando a titulacdo do seu nivel ao

minimo adequado ao tratamento e documentar no processo clinico.

Neste sentido, Klompas et al. (2014) refere que deve gerir os doentes sem sedativos,
sempre que possivel e interromper a sedacdo uma vez por dia para o doente sem

contraindicagdes.
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5. CONCLUSAO

A PAV é a causa mais comum das IACS que ocorre em 10 — 20% dos doentes com

ventilacdo mecanica invasiva na UCI (Hellyer et al., 2016).

As Vérias estratégias de prevencdo tém demonstrado sucesso na reducdo da incidéncia
desta infecdo. Porém, ela permanece e apresenta grande impacto no prognéstico dos
doentes graves, o que resulta num aumento dos custos relacionados com a saude. As
intervengdes educativas com os profissionais de salde sdo estratégias de prevencao

relevantes nas infecdes relacionadas com a assisténcia na satde (Mansano et al., 2017).

A dissertacdo de mestrado teve como principal objetivo estudar os conhecimentos e as
praticas dos enfermeiros da UCI quanto a prevencdo da PAV e avaliar um programa de
formacdo que se mostrou eficaz dado que houve alteracbes positivas nas praticas

profissionais e na aquisi¢do de conhecimentos para prevengéo da PAV.

Aprendizagem é um processo complexo, que envolve muitas varidveis e esta sujeito a

influéncia da fatores internos, individuais e externos (Mansano et al., 2017).

Apos a formacdo, também, foi notoria a alteracdo de comportamentos por parte dos
enfermeiros. A educacdo e o treino dos profissionais de salde sdo fatores chave para
aumentar a adesdo as diretrizes. Neste processo de cuidados é de vital importancia a
participacdo de todos os profissionais envolvidos no cuidado ao doente. A mudanca
efetiva de um processo de trabalho envolve ndo somente treino e educagdo constantes,
como também auditoria com geracdo de dados sobre adesdo em tempo real e um

processo de feedback (Mansano et al., 2017).

Neste ambito, foi aplicado no primeiro tempo as observacfes das praticas dos
enfermeiros no cuidado ao doente com ventilacdo invasiva e um questionario com o
intuito de aferir os conhecimentos e as ndo conformidades praticadas pelos mesmos.
Apos analise dos dados, realizou-se a acdo de formacéo, sendo aplicado posteriormente

0 questionario e observadas as praticas dos enfermeiros.
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Analisados os resultados obtidos pode-se inferir que, no geral, a acdo formativa teve
efeito positivo na adesdo as recomendac¢des de prevencdo da PAV, o que resultou num
aumento de conhecimentos dos enfermeiros que participaram na acao educativa, assim
como, houve mudanca de comportamentos significativos por parte dos enfermeiros que

frequentaram a formacao.

A realizacdo da dissertacdo de mestrado proporcionou-me novos saberes na area dos
cuidados ao doente com ventilagdo mecanica invasiva, mais propriamente na prevengéo
da PAV, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados
de enfermagem especializados a pessoa em situacéo critica. No campo de investigacdo
foi também promotora de conhecimentos que permitiram o desenvolvimento de um

estudo metodoldgico.

A investigadora sugere que futuramente seria interessante realizar um follow-up ao fim
de um ano, para verificar se mantém os conhecimentos e as praticas de enfermagem na

prevencédo da PAV.

Em suma, considero que este percurso contribuiu para o meu desenvolvimento pessoal e
profissional como futura enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e

Mestre em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica.
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ANEXO lI
Consentimento Informado Livre e Esclarecido para Participacdo em Investigacao



CONSENTIMENTO INFORMADO
LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com aten¢do a seguinte informacao. Se achar que algo esta incorrecto ou que ndo
esta claro, nao hesite em solicitar mais informac@es. Se concorda com a proposta que lhe foi
feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica: Avaliacdo das
Intervencdes de Enfermagem

Sou um(a) investigador(a) que estou a desenvolver um estudo que tem como,

objetivos:

- Determinar as préaticas dos enfermeiros do Servico Medicina Intensiva na Prevencdo da
Pneumonia Associada & Ventilagdo Mecénica

- ldentificar as mas praticas realizadas pelos enfermeiros do Servico Medicina Intensiva sobre a
Prevencao da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica

-Conhecer as necessidades de formacéo dos enfermeiros do Servico Medicina Intensiva sobre a
Prevencao da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica

- Avaliar a eficacia do programa de melhoria das praticas dos enfermeiros do Servigo Medicina

Intensiva na Prevencdo da Pneumonia Associada & Ventilagdo Mecénica.

Assim, e para atingir 0s objetivos do estudo, estou a solicitar permita aplicacdo de uma grelha
observacional (antes e apés a intervencao estruturada) sendo esta uma das estratégias de colheita
de dados. Este estudo mereceu parecer favoravel da Comissio de Etica e da direcdo do Hospital
Portugués.

A sua participagdo é voluntaria e todas as informagdes obtidas através da grelha observacional
sdo anonimas e confidenciais e serdo apenas utilizadas para fins da investigacdo, estando em
todos 0s momentos assegurada a sua privacidade. Neste sentido, em qualquer momento pode
interromper a sua participacao, sem qualquer tipo de prejuizo.

Caso necessite de algum esclarecimento adicional ndo hesite em contactar pelo(s):

E-mail: cris.o.cardoso@gmail.com

Obrigado pela sua colaboracéo.

A Investigadora:

(Cristiana Oliveira Cardoso)




Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacgdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualguer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo de dados, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que
me sdo dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura:
Data: / /




CONSENTIMENTO INFORMADO
LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar gque algo esta incorreto ou que nao
esté claro, ndo hesite em solicitar mais informages. Se concorda com a proposta que Ihe foi
feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica: Avaliacdo das
Intervengdes de Enfermagem

Sou um(a) investigador(a) que estou a desenvolver um estudo que tem como,

objetivos:

- Determinar os conhecimentos dos enfermeiros do Servico Medicina Intensiva na Prevencédo da
Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica

-Conhecer as necessidades de formagéo dos enfermeiros do Servico Medicina Intensiva sobre a
Prevencao da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica

-Avaliar a eficicia do programa de melhoria dos conhecimentos dos enfermeiros do Servico
Medicina Intensiva na Preven¢do da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica

Assim, e para atingir os objetivos do estudo, estou a solicitar que responda a algumas perguntas
através de questionario, realizado em dois tempos (antes e ap0s a intervengéo estruturada) sendo
esta uma das estratégias de colheita de dados. Este estudo mereceu parecer favoravel da
Comissdo de Etica e da diregdo do Hospital Portugués.

A sua participagdo é voluntaria e todas as informacfes obtidas através deste questionario sdo
anonimas e confidenciais e serdo apenas utilizadas para fins da investigacdo, estando em todos
0S momentos assegurada a sua privacidade. Neste sentido, em qualquer momento pode
interromper a sua participacao, sem qualquer tipo de prejuizo.

Caso necessite de algum esclarecimento adicional ndo hesite em contactar pelo(s):

E-mail: cris.o.cardoso@gmail.com

Obrigado pela sua colaboracéo.

A Investigadora:

(Cristiana Oliveira Cardoso)




Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacgdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualguer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo de dados, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que
me sdo dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura:
Data: / /




ANEXO 11l
Grelha de Observacéo



GRELHA DE OBSERVACAO

Cumpre

Nao
cumpre

Observagoes

A- HIGIENE ORAL E DAS MAOS

1- Executa a higienizacdo das maos de acordo com a Organiza¢do Mundial de Sadde (5 momentos):

- Antes do contato com o doente

- Antes do procedimento asséptico ou limpo (aspiracao secrecdes)
- Apos risco de exposicao a fluidos orgénicos (aspiracéo secrec¢des)
- Apds contato com o doente

- Apds contato com o0 ambiente envolvente do doente

2. Ahigiene oral é realiza com o doente em semi-fowler (cabeceira 30-45°)

3. Anhigiene oral ¢ realizada pelo menos uma vez turno (3 vezes ao dia)

4. A higiene oral é realizada com antisséptico clorohexidina a 0.2%

B - BRONCO-ASPIRACAO DE SECRECOES

5. Mantém ou coloca o doente em semi-fowler 30°-45°, se ndo houver contraindicacao

6. Em caso de necessidade a entubacgdo orogastrica é priorizada a entubacdo nasogastrica

7. Monitoriza a pressdo do cuff com o cuffometro

8. Verifica se a pressdo do cuff esta entre 20-30 cmH,0

9. Verifica a presséo do cuff sem cuffometro

C-ASPIRACAO DE SECRECOES E CIRCUITOS VENTILATORIOS

10. Avalia a necessidade de aspiracao

11. Higieniza as mé&os antes do procedimento de aspiracao de secregdes

12. Mantém ou coloca o doente em posicao de semi-fowler (cabeceira entre 30-45°)




13. Executa a pré-oxigenagdo, 1 minuto a 2 minutos antes, de desconectar o ventilador do doente

14. Utiliza luva estéril na mao dominante

15. Utiliza sonda de aspiracao estéeril e mantém-se estéril até introduzir no tubo endotraqueal

16. Mantém assepsia durante o procedimento aspiracao secre¢des no tubo endotraqueal

17. Instila soro fisiologico 0.9% para aspirar secre¢oes

18. Substitui 0 nastro quando visivelmente sujo

19. Retira a sonda do tubo endotraqueal progressivamente e em movimento giratorios

20. Retira a &gua que se acumulas na traqueia impedindo que ndo entrem nas vias respiratorias

21. O tempo de cada aspiracdo ndo é superior a 15segundos

22. Descarta a sonda de aspiracdo, apés a sua utilizagdo

23. Lava o tubo do aspirador com Soro Fisiologico 0.9% ou dgua destilada

24. Apos aspiracdo protege a extremidade do tubo do aspirador

25. Em caso de aspiracdo das vias aéreas superiores, segue a sequéncia traqueia, nariz e boca

26. Quando se mobiliza o tubo endotraqueal aspira primeiro as secrecfes supragléticas

27. No sistema de aspiracdo aberto usa uma sonda estéril de uso Unico

28. No sistema de aspiracdo fechado apenas substitui quando apresenta mau funcionamento ou

visivelmente suja

D- AVALIACAO DIARIA DA POSSIBILIDADE DE EXTUBACAO

29. Ha interrupcdo diaria da sedagédo para avaliacéo

30. Diminui sempre que possivel a sedacao




ANEXO IV
Questionario



(Cédigo)

Prevencéo da Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecanica (Invasiva)

O questionério que se segue tem por objetivo estudar quais os conhecimentos dos
enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva na Prevencao das Pneumonias Associada
a \entilagdo Mecanica (Invasiva), no ambito da Dissertacdo de Mestrado em

Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica da Escola Superior de Salude de Leiria.

O estudo ir4 decorrer em dois momentos. Motivo pelo qual devera codificar o
questionario com um cédigo secreto (os trés Gltimos ndmeros do cartdo cidaddo e os
dois ultimos numeros do telemovel) de forma a ndo se esquecer do codigo no segundo

momento do estudo.
O preenchimento do questionario demora cerca de 10 minutos e € anénimo.
*Campos de preenchimento obrigatério

1. Idade (anos) *

2. Sexo*

O Masculino

O Feminino

3. Tempo de exercicio profissional como enfermeiro (a)*

(anos)

4. Qual a sua formacgédo académica? Selecione, por favor as opcdes que se

aplicam*

O Licenciatura em Enfermagem
O Pés- Graduagéo. Qual ?
O Especialidade. Qual?
O Mestrado. Qual?
O Doutoramento. Qual?
O Outro. Qual?




5. Possui formagcao especifica na area das infegdes Associadas aos Cuidados de
Saude (IACS)?*
O Sim
O Nio

Se respondeu sim:

5.1 Onde frequentou o curso?

5.2 Duracéo: (horas)

5.3 Nessa formacdo foram abordados contetdos relativos a Pneumonia
Associada a Ventilagdo Mecanica (Invasiva)?

O Sim

O Néo

5.4 Sente necessidade de mais formacao nesta area?
O Sim
O Néo

Se respondeu néo:

5.5 Sente necessidade de formacao?

O Sim
O Nao

6. Relativamente a Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica (Invasiva) tem
conhecimento da norma elaborada pela Dire¢do Geral de Saude para a sua

prevengio?*

O Sim
O Nao



Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica

(Invasiva)
Nas afirmac0es seguintes assinale cada uma como verdadeiro (V) ou falso (F).

A - Higiene oral e das méos na prevencdo da Pneumonia Associada a

Ventilacdo Mecanica (Invasiva)

1. As pneumonias adquiridas em meio hospitalar ndo estdo associadas aos cuidados

de saude.*

2. As pneumonias adquiridas em meio hospitalar podem ser associadas ao

ventilador.*

3. De acordo com a American Thoracic Society a Pneumonia Associada a
Ventilacdo Mecanica (Invasiva), é definida como uma pneumonia que surge 24

horas a 48 horas apds a entubacdo endotraqueal.*

4. No caso de utilizar luvas, a higienizacdo das maos antes dos procedimentos néo

€ necessaria.*

5. A higienizacdo das mdos de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude
preconiza-se em cinco mMomentos:

e Antes do contato com o doente*

e Depois do procedimento assético ou limpo (aspiracdo secrecoes)*

e Ap0s o risco de exposicao a fluidos orgénicos (aspiracéo secregdes)*

e ApOs contacto com o doente*

e ApO0s 0 contato com o0 ambiente envolvente do doente.*

6. A higiene oral ndo contribui para o desenvolvimento das Pneumonia Associada a

Ventilacdo Mecéanica (Invasiva).*

O

O

O

O

0 00000



7. No doente com ventilagdo mecénica invasiva, a realizacdo da higiene oral so6

inibe a proliferacdo das baterias patogénicas.™

8. De acordo com a Direcdo Geral de Saude, a higiene oral no doente com

ventilacdo mecanica invasiva, deve ser executar pelo menos uma vez por dia.*

9. A higiene oral, no doente com ventilacdo mecanica invasiva, e com mais de 48
horas de internamento na Unidade de Cuidados Intensivos, segundo a Direcédo
Geral de Salde, deve ser realizada com um antisséptico (gluconato de

clorohexidina a 0.2%).*

10. A higiene oral no doente com ventilagdo mecénica invasiva deve ser

realizada em decubito dorsal para facilitar a realizacdo da técnica.*

B - Prevencdo da bronco-aspiracdo de secreg¢des no doente com

ilac

11. O doente deve permanecer em semi-fowler 30° a 45° se ndo houver contra-
indicacBes, com o objetivo de reduzir o risco de Pneumonia Associada a Ventilacéo
Mecanica (Invasiva), em doentes com maior probabilidade de aspiracéo.™

12. O decubito dorsal ndo é um fator de risco para as Pneumonias Associadas a

Ventilagdo Mecénica (Invasiva).*

13. A intubacdo orogastrica contribui para a prevencdo da Pneumonia Associada a

Ventilagdo Mecénica (Invasiva).*

14. A intubacdo nasogéstrica contribui para a diminui¢do da sinusite, no doente

com ventilagdo mecéanica invasiva.*

O

O

O 0O 0 O



15. A intubagdo nasogastricas ndo é um risco das Pneumonia Associada a

Ventilacdo Mecénica (Invasiva).*

16. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, a pressdo do cuff apenas tem o

intuito de diminuir a movimentacdo da canula na traqueia.™

17. A monitorizacdo da pressdo do cuff, no doente com ventilagio mecanica

invasiva, é realizada atraves de um cuffometro para avaliar a selagem traqueal.*

18. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, segundo a Direcdo Geral de
Saude a pressdo minima do cuff do tubo endotraqueal é de 24cmH,O, para

minimizar o risco de aspiragéo.*

19. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, segundo a Direcdo Geral de
Salde a pressdo maxima do cuff do tubo endotraqueal é 30cmH,0, para minimizar

0 risco de lesdo traqueal.*

C- Cuidados com a aspiracao das secrecdes e o circuito ventilatorio

no doente com ventilacdo mecanica invasiva

20. A aspiragdo de secrecbes, no doente com ventilagdo mecénica invasiva,
consiste s6 na remocdo das secrecOes da via aérea artificial do doente.*

21. Sempre que se prestam cuidados ao doente com ventilagdo mecénica invasiva
deve-se aspirar as secre¢des do tubo endotraqueal com o intuito de manter a via

aérea permeavel.*

22. Antes de realizar o procedimento aspiracdo de secre¢des, no doente com
ventilagdo mecénica invasiva, a higienizacdo das maos ndo € necessaria porque se

utilizam luvas esterilizadas.*

23. Na execucdo do procedimento de aspiragdo de secrecdes no doente com

ventilacdo mecanica invasiva, segundo a Direcdo Geral de Saude, deve-se

O

O



posicionar o doente em decubito dorsal com elevacdo da cabeceira no maximo a
200.*

24. Antes do procedimento aspiracdo de secre¢des, no doente com ventilacao
mecanica (invasiva) deve-se realizar a hiperoxigenacao que consiste na elevagéo da

fracdo inspirada de oxigénio acima dos niveis basais.*

25. E unanime na literatura cientifica, que no doente com ventilagdo mecanica
(invasiva); os valores da fracdo inspirada de oxigénio 50% acima da basal antes e

durante o procedimento, diminuem a hipoxemia.*
26. A duracdo da pré-oxigenacdo deve ser inferior a 30 segundos.*

27. No doente com ventilagdo mecanica invasiva a execugdo do procedimento

aspiracdo de secre¢des, no tubo endotraqueal, recorre-se a uma técnica asséptica.*

28. No procedimento aspiracdo de secre¢des, no doente com ventilacdo mecanica

invasiva, a luva esterilizada coloca-se na mdo ndo dominante.*

29. No doente com ventilagdo mecanica invasiva a execugdo do procedimento

aspiracdo de secrec¢des, na orofaringe, é dispensavel a técnica asséptica.*

30. No doente com ventilagdo mecanica invasiva; na aspiracdo de secrecdes no
tubo endotraqueal utiliza-se uma sonda de aspiracdo estéril, mantendo-se estéril até
introducdo no tubo.*

31. Esta indicado que o didametro da sonda de aspiracao, no doente com ventilacao
mecanica invasiva, deve ser menos de metade do didmetro interno do tubo

endotraqueal.™

32. No doente com ventilagio mecénica invasiva; quando se retira a sonda de

aspiracdo do tubo endotraqueal € de forma rapida e em movimentos giratorios.*

33. A duracdo do procedimento de aspiracdo de secregcdes, no doente com

ventilagdo mecanica invasiva, ndo deve ser superior a 10 segundos.*

o 0 O 0 0 0000 O



34. ADirecao Geral de Saude recomenda a instilacdo de soro fisioldgico 0.9% pelo
tubo endotraqueal quando as secre¢Oes sdo espessas, no doente com ventilacdo

mecanica invasiva.*

35. No doente com ventilacdo mecanica invasiva, a instilacdo de soro fisiologico
0.9% no tubo endotraqueal ndo favorece o desenvolvimento das Pneumonias

Associadas a Ventilacdo Mecénica, pelo que pode ser utilizada sem restri¢cGes.™

36. No doente com ventilacdo mecanica invasiva, apés a realizacao da aspiracao de

secrec¢des lava-se o tubo do aspirador com agua destilada ou soro fisiologico 0.9%.*

37. No doente com ventilacdo invasiva, quando apresenta agua na tragueia
derivada da condensagdo dos filtros humidificadores, ndo se elimina a 4gua porque

€ necessaria para humidificar o ar.*

38. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, ap6s a lavagem do tubo do
aspirador ndo ha necessidade de proteger a sua extremidade, se ndo tocar no

ambiente circundante.*

39. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, quando se procede a aspiracao
de secrecBes nas vias aéreas superiores, qual a sequéncia que se deve seguir:
(indique a ordem da sequéncia de 1 a 3, em que 1 é o primeiro local e 3 0

altimo local a ser aspirado)

e Boca*
e Nariz*
e Traqueia®

40. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, uma das contraindicacdes para
realizacdo do procedimento aspiracdo de secrecdes é o doente apresentar aumento

da presséo intracraniana.™

41. A aspiracdo das secrecdes supragléticas ndo contribui para a reducdo da

incidéncia da pneumonia associada a ventilacdo mecanica (invasiva).*

O

o 0 0O O

000



42. No doente com ventilagdo mecénica invasiva, quando ha necessidade de mobilizar
0 tubo endotraqueal ou remover, antes de desinsuflar o cuff, ndo é necessario aspirar as

secrecdes uma vez que nao contribui para o desenvolvimento das infecdes.*

43. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, a execu¢do do procedimento
aspiracdo de secrecOes pode ser realizado com um sistema de aspiragcdo aberto,

usando uma sonda estéril de uso Unico.

44. No doente com ventilagdo mecanica invasiva, a execu¢do do procedimento
aspiracdo de secrecdes pode ser realizado com um sistema de aspiracdo fechado,
que sO se substitui a sonda quando apresentar mau funcionamento ou estiver

visivelmente suja.*

45. No doente com ventilacdo mecéanica invasiva, os circuitos ventilatorios devem

ser substituidos apds as 48horas da sua utiliza¢do.™

46. No doente com ventilacdo mecanica invasiva, ap6s terminar o procedimento da
aspiracao de secreces e se houver necessidade de aspirar novamente o doente pode

utilizar-se a mesma sonda de aspiracdo se ndo tiver conspurcada.™

D- Avaliacédo diaria da possibilidade de extubacdo do doente com

ventilacdo mecanica invasiva

47. A interrupcdo diaria da sedacdo reduz o tempo de ventilagio mecanica,

prevenindo a pneumonia associada a ventilacdo mecénica (invasiva).*

48. No doente com ventilagdo mecénica invasiva, a interrup¢do diéria da sedacéao

ndo permite antecipar o desmame ventilatorio e extubagéo.*

Obrigado pela sua participacao!

0 O



ANEXO V
Formacdo da Prevencdo da Pneumonia Associada & Ventilagdo Mecanica: Avaliagdo das
Intervengdes de Enfermagem



Prevencado da Pneumonia Associada
a Ventilacdo Mecanica: Avaliacdo das
Intervencoes de Enfermagem
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Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica (Invasiva)

Pneumonia

Pneumonia 1| Pneumonia
' adquirida em meio | | adquirida na
hospitalar i comunidade

. % Pneumonia
Associada a

Ventilacdo
Mecanica

l

associada aos
& cuidados de saide

I

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (Invasiva)

» Conceito:

A PAV é definida como uma Pneumonia que surge entre as
48horas e as 72horas apo6s entubacao endotraqueal e conexao

a ortdtese ventilatoria.

American Thoracic Society (2005)




Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (Invasiva)

» Fatores de risco associados a PAV:

-Extubacdo acidental e reintubacao

' -Tempo de permanéncia com a ventilacdo mecanica
-Presenca traqueostomia

|

| -Idade
’ -Score de gravidade quando a entrada no SMi
; -Presenca de co-morbilidades (IC, DPOC, DM, ...)

Nepomuceno et al., (2013)

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica (Invasiva)

+ A prevencio "e-:ior controle da infecdo deve fazer parte da formagdo dos
profissionais da area da sadde. Ndo apenas no momento da formacéo,
mas também durante o exercicio da profissdo. ’

’ ' s > Tipple et al., (2003)

Na :lit,era't’ui'a, muitas 'éstr,atég’ias, de prevencio tém sido agrupadas em

bundles que retinem as medidas com maior evidéncia na diminuicdo da
PAV. o s '

- Matos & Sobral (2010)




Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecdnica (Invasiva)

A DGS (2015) agrupou as intervengdes a serem implementadas para a prevengao da
PAV:

» Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedagao;

» Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ ou
extubacao;

» Manter a cabeceira do leito em angulo >30°, evitando momentos de posi¢do
supina;

» Realizar higiene oral com clorohexidina a 0.2%, pelo menos 3 vezes dia (se idade
>2 meses);

» Manter os circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando sujos ou
disfuncionantes;

» Manter a pressdo do baldo do tubo endotraqueal entre 20-30 cmH20.

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecénica (Invasiva)

A higienizacdo das mdos e o treino da equupa multudnscnplmar é
 fundamental para 0 sucesso das intervencoes. :

( H1glenlze
g .:a suas Maos

\

|
S, 4

Deste modo, foram agrupados os cuidados de enfermagem
em quatro categorias .




Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacio Mecénica (Invasiva)

As quatro categorias sdo:

» A- Higiene oral e das mdos na prevencdo da PAV;
» B- Broncoaspiragdo de secregdes;
» C- Aspiracdo de secrecdes e circuitos ventilatérios;

» D- Avaliagdo didria da possibilidade de extubacéo.

Adaptado de Silva, Nascimento & Salles (2012)

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica (Invasiva)

A - Higiene oral e das maos na prevencgio da PAV

A lavagem das mdos aplica-se antes e depois da realizagio de algum procedimento .
(Ribeiro, Anjos & Oliveira, 2016)

Nivel
evidéncia

A higienizagdo das méos realiza-se em 5 momentos: I Alto

>Antes do contato com o doente;
>Antes do procedimento asséptico ou limpo (ex.: aspiracio de secregoes);
>Apos o risco de exposicdo a fluidos organicos;

»Apos o contato com o doente;

>Ap6s o contato com o ambiente envolvente do doente.

OMS citado por DGS (2010)
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A - Higiene oral e das maos na prevencao da PAV

A higiene oral nos doentes do SMI é fundamental para diminuir a proliferacdo

de bactérias patoldgicas
Ribeiro, Anjos & Oliveira (2016)

Os antissépticos bucais sdo substdncias quimicas utilizadas para controle do
biofilme dentério.

Uma da caracteristica importante a ser acrescida aos antissépticos é
a atividade residual, ou seja, atividade quimica persistente sobre a
pele.

Santos et al, (2011); Reis et al. (2011)

Nive]
evidéncia

I Alto Clorohexidina 0.2% por via ora
infecdes do trato respiratéss

ado a reducdo das

Hallyer et al., (2016)
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Resultados das praticas dos Enfermeiros

% % Nio %
Cumpre | Cumpre | total
3.70% 96.30% | 100%

Executa a higienizagdo das mios de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude

(5 momentos):
- Antes do contato com o doente

7.41% 92.59% | 100%
2963% | 70.37% | 100%
100% 0% 100%
92.59% 741% | 100%
55.56% | 44.44% | 100%
2593% | 74.07% | 100%
0% 100% | 100%

-Antes do procedimento asséptico ou limpo (aspiragdo secregdes)

-Apos risco de exposigdo a fluidos orgdnicos (aspiragdo secregdes)

-Apoés contato com o doente

-Apoés contato com o ambiente envolvente do doente

A higiene oral ¢ realiza com o doente em semi-fowler (cabeceira 30-45°)

A higiene oral ¢ realizada pelo menos uma vez turno (3 vezes ao dia)

A higiene oral ¢ realizada com antisséptico clorohexidina a 0.2%
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- B- Broncoaspiracdo de secregdes evidéncia |
(Alto)

- Reduz risco de PAV em doentes com maior probabilidade de
aspiragdo (ventilagdo mecanica e nutrigdo enteral
Oliveira (2016); Hellyer et al., (2016; DGS (2015); :

Salles 2012)) Nivel de

evidéncia Il
{moderado)

| - A entubacdo nasogastrica tem demonstrado maiores indices
de sinusite, o que contribui para o risco de PAV, assim_é
recomendado entubacdo orogastrica (Ribeiro, A 2
Oliveira, (2016); Oliveira (2016)). Nivel de
evidéncia Il
(moderado)

- Monitorizar pressao do cuff através de um cuffémetro.
- A pressdo deve ser mantida entre os 20-30cmH20
(CHL,(2016); DGS (201 5);Silva, Nascimento & Salles (2012);
Curtin (2011).
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Resultados das praticas dos Enfermeiros

% Cumpre % Nio % total
Cumpre

Mantém ou coloca o doente em semi-fowler 30°-45° se ndo houver 29.63% 70.37% 100%
contraindicagdo

Em caso de idade a baga gastrica ¢ priorizada & entubagdo 0% 100% 100%
nasogastrica

Monitoriza a pressio do cuff com o cuffometro 25.93% 74.07% 100%
Verifica se a pressdo do cuff esta entre 20-30 cmH,0 25.93% 74.07% 100%
Verifica a pressio do cuff sem cuffometro 37.04% 62.96% 100%
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- C- Aspiracdo de secrecdes e circuitos ventilatérios

Aspiracdo de secre¢des consiste na remocao de secre¢des traqueobronquicas.

(ACSS, 2011)
Objetwos Manter a via aérea permeavel;
Prevenir a estase de secrecoes;
Providenciar a ventilacdo adequada.

(ACSS,2011)

O procedimento incorreto pode acarretar riscos e complicagdes graves para
o doente, tais como, aumento da pressdo arterial, da pressao intracraniana,
hipoxemia, arritmias cardiacas, paragem cardiaca e/ou respiratoria,

broncospasmo, atelectasias, infe¢des nosocomiais,...
( Frota, Loureiro & Ferreira, 2016)

Prevengao da Pneumonia Assocuada a Ventilacdo Mecanica (lnvaswa)

Aspiracao de secregdes endotraqueais é um procedimento asséptico.
(Elbokhary, Osama & Al-Khader,2015)

. A aspiracdo sé deve ser realizada quando necessaria, isto &, quando houver
. sinais sugestivos da presenca de secrecdes nas vias aéreas (secregoes
isiveis, padrao denteado na curva ﬂuxo-volume

(Ribeiro, Anjos & Oliveira, 2016)

(Diniz, Souza, Oliveira, Arrais, Pessoa & Figueiredo, 2012)

A pré-oxigenacao um a dois minutos cédsa menos interrupgdo na saturagao
oxigénio arterial comparado com os 30 segundos. No entanto, € necessario mais
estudos (Tavangar, Javadi, Sobhanian & jahromi, 2017).
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Aspiragdo de secregdes supragléticas retarda e ¢ eficaz na reducdo / Nivel
|} evidéncia
da incudencva da PAV. : |
(Siuza & Santana, 2012) |

Na asplraﬁo de secrecoes no tubo endotraqueal ndo é recomendado

: Nivel
instilar Soro Fisiol6gico 0,9% para a aspiracdo de secrecdes (Siva, evidéncia

Nascimento & Salles, 2012). e = = 1l

Se as secrecdes forem muito espessas mstilar 3 5cc SF0.9%
(Acss,2011)

‘Sequéncia aspiragdo das vias aéreas supenores
1- traqueia

2= nanz,

3- boca.

" (Frota, Lourelro & Ferreira, 2014)

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecénica (Invasiva)

Cuidados a ter durante e apés o procedimento:

» Duragao: 0—1 5 sgundos desde a mserqio da sonda até asua retirada (Melo at
al, 2014) :

- Quando se retira a sonda deve ser progressivamente e em movimentos giratorios
para prevenir lesdes traqueobrénquicas (Frota, Loureiro & Ferreira, 2014)

= ApOs a realizacdo do procedimento devé—se lavar o tubo do aspirador éom agua

destilada ou soro fisiolégico 0,9% e proteger o tubo com uma-embalagem'limba e
seca.

* A condensacdo na traque!a dos filtros humidificadores é necessério ser retirada

para nao entrar na via aérea do doente (CHL,201 6) : Nivel
§ evidéncia

11
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Sistemas de

aspiracao

Substituir em caso |
de falha, sujidade |
ou quando o
doente tem alta

Sonda estéril de
l uso anico

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (Invasiva)

Resultados das praticas dos Enfermeiros

% %Nao | N.A. | Observagio

Cumpre | cumpre
Avalia a necessidade de aspiragdo 81.48% | 18.52% | 0%
Higieniza as mios antes do p di de aspi de o 741% | 9259% | 0%

Mantém ou coloca o doente em posigio de semi-fowler (cabeceira entre 30-45°) 25.93% | 7407% | 0% |frequente 20°
100% 0% 0%

Executa a pré-oxigenagdo, 1 minuto a 2 mi antes, de d o ventilador

do doente

Utiliza luva estéril na m3o dominante 100% 0% 0%

Utiliza sonda de aspiragdo estéril e é estéril até introduzir no tubo|96.30% | 3.70% | 0%
endotraqueal
Manté ia durante o procedi i ¢des no tubo endotraqueal 96.30% | 3.70% 0%

Instila soro fisiologico 0.9% para aspirar secregdes 33.33% | 66.67% | 0%

Substitui o nastro quando visivelmente sujo

96.30% | 3.70% 0%

100% 0% 0%

Retira a sonda do tubo endotraqueal progressi eem i giratorios
Retira a 4gua que se las na traqueia impedindo que n3o entrem nas vias 85.19% | 1481% | 0%
respiratorias

88.89% | 11.11% | 0%
100% % 0%

O tempo de cada aspiragdo ndo € superior a 1 Ssegundos

a sonda de aspiragdo, apds a sua utilizagdo
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Resultados das préaticas dos Enfermeiros

% % Nio | % NA | Observacio
Cumpre | cumpre
Lava o tubo do aspirador com Soro Fisiologico 0.9% ou agua destilada 100% 0% 0%
Apos aspiragdo protege a idade do tubo do aspirador 96.30% 3.70% 0% |Adaptagio
fragil.
Em caso de aspiragdo das vias aéreas superiores, segue a sequéncia traqueia, 59.26% | 40.74% 0% |Boca, traqueia
nariz e boca
Quando se mobiliza o tubo endotraqueal aspira primeiro as secregdes 59.26% 3.70% | 37.04%
No sistema de aspiragdo aberto usa uma sonda estéril de uso unico 100% 0% 0%
No sistema de aspiragdo fechado apenas substitui quando ap mau 0% 0% 100%
fi ou visivel suja

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (Invasiva)

D- Avaliagdo diaria da possibilidade de extubacdo

A interrupcio diaria da sedacdo possibilita uma avaliagdo adequada do
padrdo respiratério do doente, reduzindo o tempo de ventilagao mecanica e

prevenindo a PAV.
(Munro & Ruggiero, 2014)

: 4 Nivel evidéncia Il
Recomendacao
§ DGS: IA
: ¢
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Resultados das praticas dos Enfermeiros

% Cumpre % Nio cumpre Observaciio

Ha interrupgdo diaria da sedagdo para avaliagdo 3.70% 96.30% Intervengdo
interdependente

Diminui sempre que possivel a sedagdo 51.85% 48.15% Intervengdo
interdependente

Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (Invasiva)

Resultados dos conhecimentos
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Parte 11

Aplicag@o de Questionarios
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