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A Enfermagem ¢ uma arte; e para realiza-la como
arte, requer uma devogdo tao exclusiva, um preparo
tdo rigoroso, quanto a obra de qualquer pintor ou
escultor, pois o que é tratar da tela morta ou do frio
marmore comparado ao tratar do corpo vivo, o

templo do espirito de Deus?

Florence Nightingale



A todos os que de alguma forma contribuiram

para o sucesso desta caminhada.
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RESUMO

Na constru¢do do conhecimento em Enfermagem, a pratica e a reflexdo sobre a pratica
dos cuidados revelam-se fundamentais, permitindo articular os conhecimentos tedricos
com a dinamica implicita nos cuidados. Diariamente a enfermagem ¢ confrontada com
desafios que incentivam a reflexdo e a busca de formacdo continua e académica
especializada de forma a proporcionar um crescimento pessoal e profissional e um

exercicio fundamentado na evidéncia cientifica.

O presente relatorio descreve os principais contributos dos ensinos clinicos realizados
no Servico de Urgéncia do Hospital Distrital da Figueira da Foz, no Servico de
Medicina Intensiva e na Unidade de Cuidados Pos Anestésicos do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, no desenvolvimento de competéncias especializadas para
cuidar a pessoa em situagdo critica e respetiva familia, em qualquer momento, desde a
sua admissdo na unidade hospitalar até a posterior estabilizagcdo e encaminhamento para

unidades diferenciadas, ou mesmo até a alta clinica.

De forma a evidenciar este crescimento e a constante reflexdo sobre a pratica, foi
também realizada uma revisao sistematica da literatura com o intuito de verificar qual a
eficacia da realizacdao de higiene oral com solugdo de cloro-hexidina na diminuigao das
taxas de prevaléncia da PAV e numero de coldnias bacterianas nos doentes ventilados.
Constatou-se que o uso de cloro-hexidina ndo estd diretamente relacionada com a
prevencao da PAV, existindo contudo uma relagao potencialmente benéfica entre o seu
uso, a higiene oral, e a diminui¢do da colonizacdo oral por microorganismos

patogénicos.

Palavras-chave: Enfermeiro especialista, doente critico, enfermagem, competéncias,

pneumonia associada a ventilagao.



ABSTACT

To build knowledge in Nursing, practice and reflection on Nursing in Clinical Teaching
are essential to any level of training, allowing to articulate theoretical knowledge with
the dynamics of care. Daily, nurses are confronted with challenges that encourage
reflection and the pursuit of continuous and specialized academic training in order to

provide personal and professional growth and a practice based on scientific evidence.

This report covers the main contribution of the clinical teaching practice carried out at
the Emergency Service of Figueira da Foz District Hospital, the Intensive Care Unit and
the Post Anesthetic Care Unit of the Hospitals of the University of Coimbra - Hospital
and University Center of Coimbra in the development of specialized skills to provide
care for the critical patient and their family at any time, from their admission to the
hospital until their subsequent stabilization and referral to differentiated units, or even to

clinical discharge.

In order to demonstrate this development and constant reflection on the practice, a
systematic review of the literature was also carried out to verify the effectiveness of oral
hygiene with chlorhexidine solution in reducing the prevalence rates of VAP and the
number of bacterial colonies in mechanically ventilated patients. It was found that the
use of chlorhexidine is not directly related to the prevention of VAP, but there is a
potentially beneficial relation between its use, oral hygiene and the reduction of oral

colonization by pathogenic microorganisms.

Key Words: Specialist Nurse, Critical patient, Nursing, Skills, Ventilator-associated

pneumonia



INDICE
INTRODUCAO 10

PARTE I - PRATICA ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA 10
1. ENQUADRAMENTO DOS LOCAIS DE ENSINO CLINICO 13
1.1 ENSINO CLINICO I — URGENCIA 13
1.2 ENSINO CLINICO II — CUIDADOS INTENSIVOS 14
1.3 ENSINO CLINICO III (OPCAO) — UNIDADE DE CUIDADOS POS
ANESTESICOS 15
2.COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 16

2.1 COMPETENCIAS DO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL,
ETICA E LEGAL 16

2.2 COMPETENCIAS DO DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE 18

2.3 COMPETENCIAS DO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS 20

2.4 COMPETENCIAS DO DOMINIO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 23
3.COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
PESSOA EM SITUACAO CRITICA 26

3.1 CUIDA DA PESSOA A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENCA
CRITICA E OU FALENCIA ORGANICA; 26

3.2  DINAMIZA A RESPOSTA A SITUACOES DE CATASTROFE OU
EMERGENCIA MULTIVITIMA, DA CONCECAO A ACCAO 34

3.3 MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA
INFECCAO PERANTE A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E OU FALENCIA



ORGANICA, FACE A COMPLEXIDADE DA SITUACAO E A NECESSIDADE DE
RESPOSTAS EM TEMPO UTIL E ADEQUADAS. 37

NOTA FINAL 43
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 44

PARTE II - EFICACIA DA REALIZACAO DE HIGIENE ORAL COM
SOLUCAO DE CLORO-HEXIDINA NOS DOENTES VENTILADOS NA
DIMINUICAO DAS TAXAS DE PREVALENCIA DA PAV E NUMERO DE
COLONIAS BACTERIANAS: REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA 55

1.INFECOES ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE 59

2. PERCURSO METODOLOGICO 64
2.1 QUESTAO DE INVESTIGACAO 64
2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E ESTRATEGIAS DE PESQUISA 64

2.3 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ARTIGOS 66
3.APRESENTACAO DOS RESULTADOS 67
4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS 75
CONCLUSAO 78
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 79

CONSIDERACOES FINAIS 83



INDICE DE QUADROS
Quadro 1: Critérios de selecdo e inclusdo de acordo com a estratégia PICOD 65

Quadro 2: Resultados da pesquisa 66

Quadro 3: Quadro PICOD — apresentagdo dos resultados 69



INTRODUCAO

O presente relatério de estdgio surge como parte integrante do plano de estudo do
Mestrado em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica da Escola Superior de Satude
do Instituto Politécnico de Leiria, visando a obtencdo do grau de mestre, bem como o

titulo de especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

O relatério tem como intuito analisar e descrever de forma critico-reflexiva as
intervengdes desenvolvidas ao longo dos ensinos clinicos, refletindo sobre o
desenvolvimento de competéncias e praticas do cuidar a pessoa em situacao critica e
respetiva familia. Para a realizacdo deste documento teve-se por base o Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros,
2010a), bem como o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (Ordem dos Enfermeiro,

2010b).

Os ensinos clinicos foram realizados entre Maio de 2014 e Marco de 2015, em trés
locais: o Servico de Urgéncia do Hospital Distrital da Figueira da Foz, o Servigo de
Medicina Intensiva dos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC) do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), e na Unidade de Cuidados Pos
Anestésicos (UCPA) do Polo HUC.

Cabe aqui referir que a opgao pela realizacdo do Ensino Clinico III (Opg¢ao) na UCPA
se prendeu com a ambigao de aprofundar conhecimentos na area do controlo da dor e da
prevengdo e controlo da infe¢ao no cuidar do doente critico, competéncia especifica do
enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica. Sabendo que a
UCPA ¢ um servigo de referéncia nestas areas, todos os esforgos foram feitos no sentido

desta realizagdo, usufruindo ao maximo das oportunidades conseguidas.

Como forma de integrar conhecimentos e prestar cuidados baseados na evidéncia
cientifica, optou-se por realizar uma investigacdo dando resposta a uma das areas de
interesse ja acima descrita: a prevengdo e controlo da infecdo associada aos cuidados de

saude. Recorreu-se a uma revisao sistematica da literatura onde procuramos responder a
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questdo: Qual a eficdcia da realizagdo de higiene oral com solu¢do de cloro-hexidina
ventilados na diminui¢do das taxas de prevaléncia da PAV e nimero de coldnias
bacterianas nos doentes ventilados. Esta investigacdo baseou-se na metodologia do

Joanna Briggs Institute.

Estruturalmente este documento esta organizado em duas partes: a primeira descreve a
pratica especializada em enfermagem a pessoa em situacdo critica, estando organizada
em 3 capitulos: no primeiro ¢ realizada uma breve contextualizagdo dos servigos onde
realizei os ensinos clinicos, no segundo capitulo faz-se referencia ao desenvolvimento
das competéncias comuns do enfermeiro especialista e no terceiro capitulo as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em Pessoa em

Situa¢ao Critica, terminando-se com uma breve nora final.

A segunda parte diz respeito a revisao sistematica da literatura onde descrevemos todo o

percurso metodoldgico e os resultados e conclusdes obtidas na investigacao.

Na elaboracdao deste documento teve-se presente o Guia de elaboragdo dos trabalhos
escritos da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, sendo redigido

de acordo com o novo acordo ortografico.



PARTE I - PRATICA ESPECIALIZADA EM ENFERMAGEM
A PESSOA EM SITUACAO CRITICA



1. ENQUADRAMENTO DOS LOCAIS DE ENSINO CLIiNICO

A aquisicao de aprendizagens e competéncias em contexto de trabalho atribui especial
responsabilidade aos servigos que acolhem estudantes, uma vez que tém de construir
dinamicas facilitadoras da evolu¢do e aquisi¢do do conhecimento, quer na interagao

com os profissionais, quer na interagdo com os utentes e as familias (Franga, 2013).

Neste ponto sera efetuada uma descrigdo dos trés locais onde foram realizados os
ensinos clinicos, permitindo assim uma melhor compreensdo das dinamicas que
permitiram o contacto com a pratica especializada em contexto de trabalho, enquanto

estudante do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacgdo Critica.

1.1 ENSINO CLINICO I - URGENCIA

Este ensino clinico foi desenvolvido entre os dias 26 de Maio e 31 de Julho de 2014, no

Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital Distrital da Figueira da Foz - EPE (HDFF).

O HDFF — EPE ¢ um Hospital com 144 camas distribuidas pelos Servicos de
Internamento de Medicina, Especialidades Médicas, Cirurgia, Especialidades Cirurgicas
e Pediatria, Ortopedia e Unidade de Internamento de Curta Duracdo (UICD). Para além
disso, comporta também Servicos, Comissdes, Gabinetes e Unidades Funcionais de
Apoio e Suporte aos cuidados, tais como o Bloco Operatério, Imagiologia,
Laboratorios, e Servico Urgéncia de Geral e Pediatrico, e estdo descritos como
pertencentes a area de influéncia do HDFF sete Concelhos, num total aproximado de 82

Freguesias.

O Servigo de Urgéncia Geral do HDFF ¢ uma Urgéncia Médico-Cirtrgica. Fisicamente
¢ um servigo composto por um unico corredor, que desde a entrada (topo a Ocidente)
apresenta: Sala de Espera, Secretariado/Admissdo, dois gabinetes de triagem, uma zona
de transferéncia de doentes em maca, gabinetes de consulta de Clinica Geral, uma Sala

de Tratamentos, Zona de Espera interior, Sala de Emergéncia (com capacidade para dois



doentes emergentes), Ortopedia, Cirurgia, Medicina — UICD macas e Medicina

Atendimento.

Na zona final do Servico (topo a Oriente) estdo os espagos exclusivos para o Pessoal de
Servico (copa e refeitorio), gabinete da Enfermeira Chefe e da Secretaria

Administrativa, e finalmente a UICD com 12 camas.

E também importante referir que desde dia 9 de Junho de 2014, a UICD foi dividida em
dois servigos: UICD e Unidade Funcional. Embora a Equipa de Enfermagem desta nova
Unidade seja integrante da Equipa do Servico de Urgéncia, o seu funcionamento ¢

independente.

O método de trabalho que predomina ¢ o método individual, responsabilizando-se o
enfermeiro pelo cuidado global do doente que assume. No entanto, e tendo em conta as
especificidades do servico, a entreajuda € uma constante na prestacao de cuidados no

SU.

1.2 ENSINO CLINICO II - CUIDADOS INTENSIVOS

Este ensino clinico realizou-se no Servigo de Medicina Intensiva (SMI) do Polo HUC,
pertencente a0 do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra entre os dias 22 de

Setembro e 30 de Novembro de 2014.

Este Servigo ¢ constituido por duas unidades distintas (piso 1 e piso -1), tendo a unidade
do piso 1 doze camas, e a do piso -1 8 camas. Em ambas as unidades as camas estdo
dispostas (em unidades individuais) em volta de uma zona central de trabalho, sendo
que em ambas as unidades existem varias salas e arrumagdes que apoiam o Servigo
(armazém, zona de despejos, zona administrativa, entre outras), bem como uma zona
onde sdo recebidos os doentes. Este espaco foi assim concebido para permitir uma
melhor monitorizagdo, vigilancia e interven¢do, de acordo com as carateristicas dos

doentes internados.

O material e o método de funcionamento em ambas as unidades é semelhante, sendo os
profissionais divididos no seu quotidiano entre as duas unidades, conforme a escala e as

necessidades do servigo.



A semelhanga do que acontece no SU do HDFF, a metodologia de trabalho ¢
predominantemente individual, havendo uma distribui¢do de dois ou trés doentes por
enfermeiro, conforme o nimero de doentes internados. Ainda assim, verifica-se uma

preocupacao entre todos os enfermeiros em promover a entreajuda.

1.3 ENSINO CLINICO III (OPCAO) — UNIDADE DE CUIDADOS POS
ANESTESICOS

O Ensino Clinico decorreu entre 09 de Dezembro de 2014 ¢ 24 de Fevereiro de 2015, na

Unidade de Cuidados P6s Anestésicos (UCPA) do P6lo HUC do CHUC.

A UCPA localiza-se no Piso 1 Dos HUC, e ¢ contigua ao Bloco Operatorio Central. E

composta por duas Unidades: UCPA e Consulta da Dor Croénica.

A UCPA ¢ dividida em duas unidades - Recobro Norte e Recobro Sul - que sdo as zonas
onde permanecem os doentes apds os procedimentos anestésicos e cirtrgicos
executados, sendo separadas pelo Transfere, que ¢ uma zona de acolhimento dos
Doentes que serdo intervencionados ou submetidos a procedimentos anestésicos, sendo

igualmente zona de ligacdo com o Bloco Operatorio.

As zonas de recobro sdo constituidas por 17 unidades em espago aberto (10 na unidade
Norte e 7 na unidade Sul), sendo que a grande maioria do material necessario para os

cuidados esta armazenado em espacos dentro das unidades.

Tal como em qualquer unidade em que se prestem cuidados ao doente critico, esta
sempre presente um médico do Servigo de Anestesiologia nas unidades de recobro, e tal
como acontece no SU do HDFF ou no SMI do P6lo HUC, a metodologia de trabalho
adotada pela equipa de enfermagem ¢ o método individual, havendo uma grande
partilha de conhecimentos e uma filosofia de entreajuda entre todos os enfermeiros, e

também entre enfermeiros e os outros elementos da equipa multidisciplinar.



2.COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Ao falarmos da competéncia de um profissional, falamos de uma caracteristica

multidimensional que se funde com as expectativas de cada um (Nunes, 2013).

Ja Benner (1982), afirmava que ao longo da nossa vida profissional passamos por varios
estadios de desenvolvimento, desde principiante a perito, de acordo com a aquisi¢ao e

desenvolvimento de competéncias.

Sabendo que podemos definir competéncia como um padrao exigido para desempenhar
uma determinada atividade ou fung¢do (Jessup, 1991), neste capitulo serdo abordadas as
competéncias comuns do Enfermeiro especialista, tendo por base o Regulamento das

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

2.1 COMPETENCIAS DO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL,
ETICA E LEGAL

O Codigo Deontologico ¢ um Documento de conhecimento obrigatorio e indispensavel
ao exercicio da Profissdo de Enfermagem, sendo que nele estdo expressas “um conjunto
de regras que indicam como deverd alguém comportar-se na qualidade de membro de
um determinado corpo social. A preocupacdao da Deontologia € a correc¢dao da ac¢ao”

(Ordem dos Enfermeiros, 2005, p.15).

Um Enfermeiro que cuide de doentes em situagao critica enfrenta todos os dias dilemas
éticos, tendo que decidir de forma apropriada sobre eles (Coombs, 2015), sendo que o
modo como os Profissionais gerem este tipo de conflitos éticos, vai influenciar o modo
como a pessoa ¢ cuidada (Queensland Nurses' Union of Employees, 2015). Ao longo do
meu percurso em Ensino Clinico, cuidei da Pessoa em Situacdo Critica em servigo de
Urgéncia, Cuidados Intensivos e na UCPA, e pessoas em situacdo terminal, seja por
evento agudo (traumatismos ou doenga aguda, como exemplos) ou em contexto de

doenca crénica (doenca oncoldgica, por exemplo).



O Codigo Deontologico refere no “Artigo 87°. Do respeito pelo doente terminal” que
devemos advogar por este, respeitando as suas decisdes e as das pessoas mais proximas
ao doente no que toca ao acompanhamento no seu fim de vida, bem como no que toca a
manifestagdo das suas vontades e sentimentos (Ordem dos Enfermeiros, 2005, p.127).
No entanto, e dadas as caracteristicas dos servigos de saude e as exigéncias a que as
familias estdo sujeitas, muitas vezes ¢ dificil dar resposta ao exposto no Artigo acima
referenciado. Tal como afirma Coombs (2015), nestas situagdes pode surgir desconforto
e at¢ algum sofrimento moral, sensacao esta em que o profissional sabe o que deve ser
feito de forma correta, mas sente-se impossibilitado de o fazer, seja por situagdes
inerentes a sua pessoa ou por circunstancias que lhe sdo alheias (Barlem, Lunardi,
Lunardi, Dalmolin, & Tomaschewski, 2012), o que faz com que muitos profissionais

nao se sintam bem a cuidar de doentes em fase terminal e das respetivas familias.

Por outro lado, ao cuidar de pessoas em situacao critica usando um conjunto cada vez
maior de tecnologias e procedimentos especializados, temos tendéncia para nos
focarmos apenas nos resultados que queremos alcangar, descurando outras atitudes.
Assim, Santos, Feijao e Menezes (2014) mostram-nos que a sofisticagdo do cuidado nao
pode servir somente para manter as fungdes vitais, levando a atitudes que podem ser
denominadas como uma agressao terapéutica, ou até distanasia, ao usar todos os meios e
tecnologias ao dispor para prolongar a vida da pessoa, sem qualquer beneficio para esta

(Fernandes & Coelho, 2014).

Enquanto Enfermeiros, todos os dias analisamos e avaliamos o nosso trabalho e os
cuidados que prestamos, assegurando um continuo crescimento € uma continua
melhoria dos cuidados que oferecemos. Deste modo o desconforto com situagdes que
poderemos considerar agressivas surge naturalmente, € novamente nos reportamos ao
dever de “Dar, quando presta cuidados, atengdo a pessoa como uma totalidade tnica,

inserida numa familia e numa comunidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.97).

O Enfermeiro Especialista, enquanto Enfermeiro diferenciado, ¢ muitas vezes solicitado
por outros Enfermeiros, € mesmo pelo doente e sua familia, para esclarecer duvidas e
preocupacgoes, ou tomar decisdes. Assim, € nosso dever esclarecer e respeitar, fazendo
respeitar a pessoa, bem como incluir nos cuidados sempre que possivel e de acordo com
a vontade da Pessoa que cuidamos, a sua Familia ou as pessoas mais proximas (Silva,

2012).



Seguindo esta linha de pensamento, ¢ também importante referir que enquanto
Especialistas, a Responsabilidade (nos cuidados e na delegacdo de tarefas) ¢
fundamental, tal como a tomada de decisdo. Se por um lado, numa situagao de
emergéncia, existem protocolos definidos, por outro lado, no caso de um doente
terminal temos que saber que existem regras e dindmicas nos servigos que podem
colidir com a vontade ou com a determinacdo da pessoa que cuidamos (Nunes, 2015).
Assim, temos que ser seguros e transmitir seguranca, servindo como moderadores, ¢
decidir com base na nossa formagao, de forma responsavel, garantindo que os cuidados
que prestamos s30 0s que a pessoa precisa, mas também os que a Pessoa/Familia
esclarecidamente expressam ser de sua vontade, tendo por base a Deontologia
Profissional e os Principios da Bioética, dos quais saliento o Principio de Nao
Maleficéncia — o Enfermeiro tem o dever de ndo causar intencionalmente mal ou danos
a Pessoa — e o Principio da Autonomia que afirma que a pessoa pode intencionalmente

decidir o que julga ser melhor para si (Loch, 2002).

2.2 COMPETENCIAS DO DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE

A melhoria continua dos cuidados pode ser vista como um dever de saude publica
(Miller & Emanuel, 2008). Assim, ¢ uma vez que o Enfermeiro Especialista ¢
reconhecido com um elemento fundamental na Equipa, deve exercer a sua atividade
com vista a procura da exceléncia, seja desenvolvendo projetos e programas, seja

gerindo o risco € o ambiente na prestacdo de cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

Durante o meu percurso, € em todos os servicos onde realizei os Ensinos Clinicos,
observei que o Enfermeiro Especialista ¢ chamado a formar e a moderar grupos de
trabalho que t€ém como um dos principais objetivos a melhoria dos cuidados, através de
formacdo continua em areas de relevancia para os cuidados prestados ao doente no

servigo, bem como a sua familia.

Nos ultimos anos ¢ notdria a preocupagao com programas de melhoria, € neste sentido
Auerbach, Landfeld e Shojania (2007), referem que embora seja compreensivel a
adocdo urgente deste tipo de acdes, devemos ter em atencdo que a mudanga de atitudes

no que toca a melhoria dos cuidados e a adocdo de diferentes metodologias deve ser
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feita de modo ponderado, tal como se faz em relacdo a adogdo de novas tecnologias ou

terapéuticas, ponderando custos e beneficios, bem como a eficacia demonstrada.

Faz parte também da melhoria dos cuidados a seguranca da pessoa, sendo que a
seguranca desta ¢ uma preocupacgdo constante nos servicos onde realizei o percurso em
Ensino Clinico, indo de encontro ao estipulado no Plano Nacional Para a Seguranga dos
Doentes 2015-2020 (Gabinete do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude,
2015).

Ao trabalhar com a pessoa em situacao critica, rodeados de um ambiente tecnologico,
devemos aceitar que o amago dos cuidados de enfermagem ¢ o processo de tomada de
decisdo (Barbosa, Oliveira, Lopes, Polleti, & Beccaria, 2014), e temos que compreender
que podem surgir eventos adversos, € que estes podem causar danos ou ndo, mas que
vao influenciar a vida tanto da pessoa como do cuidador (Baktoft, 2008). Neste sentido,
cabe ao enfermeiro a avaliacdo e analise da situacdo, refletindo sobre o sucedido,
retirando dai as aprendizagens que promovam o seu crescimento, diminuindo a
probabilidade de tal acontecimento voltar a suceder, sendo que esta preocupacao foi
observada em todos os locais de estagio, tendo existido por diversas vezes periodos de
reflexdo e andlise da pratica com o objetivo de melhorar continuamente os cuidados

prestados.

E também importante referir que estes eventos existem no nosso quotidiano e podem ser
registados no Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes e Eventos Adversos,
sistema esse que tem como grandes objetivos a promocdo da seguranca € a
aprendizagem, no entanto, e segundo os dados de 2013, as notificagdes foram escassas e

nao refletem a realidade do nosso Pais (Dire¢ao-Geral da Saude, 2014).

Enquanto Enfermeiros, temos uma posi¢ao privilegiada para a prevencao, detecdo e
minimizagdo de eventos adversos, ja que somos nés que prestamos a grande maioria dos
cuidados (Pedreira, 2011), sendo que temos o dever de promover a melhoria e a
minimizag¢do do risco de eventos adversos. Assim, Mattox (2012) mostra-nos que o erro
existe quando determinada intervencdo ou agdo previamente planeada ndo produz o
resultado esperado. A mesma autora refere que existem varios tipos de erro, que vao
desde os erros com base nas habilidades até aos erros com base no conhecimento, e

mostra-nos igualmente que a gestdo do erro ¢ fundamental.



Por outro lado, ¢ reconhecido que a prestagao de cuidados a pessoa em situagdo critica ¢
uma area muito suscetivel a ocorréncia de erros e eventos adversos, dada a
complexidade das situacdes, a necessidade de decisdes urgentes e complexas, entre
outras (Novaretti, Santos, Quitério, & Daud-Gallotti, 2014). No entanto, e também
segundo estes mesmos autores, a sobrecarga de trabalho e as baixas dotagdes em
recursos humanos, sdo apontadas como potenciadores de eventos adversos (Novaretti,

Santos, Quitério & Daud-Gallotti, 2014).

2.3 COMPETENCIAS DO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
a um Enfermeiro Especialista sdo exigidas competéncias na area da Gestao, sendo que
estas fazem parte importante da sua pratica diaria. Esta exigéncia inclui ndo s6 a gestao
de recursos materiais, mas também a gestdo de recursos humanos, materiais, instalagdes
e equipamentos, ¢ também a gestdo dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).
Neste sentido, estas competéncias ganham especial importancia quando t€ém como alvo

a seguranga e a melhoria continua dos cuidados.

No Plano Nacional Para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, podemos constatar que o
Apoio a seguranga do doente pela gestao (Gabinete do Secretario de Estado Adjunto do
Ministro da Saude, 2015) ¢ uma pretensao exigente. Assim, enquanto Estudante do
Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, foi-me dada a oportunidade de
fazer com supervisdo a distribuicdo do servico semanal dos Enfermeiros e dos
Assistentes Operacionais, bem como a gestdo de stocks de materiais e equipamentos.
Pude constatar que em todos os servigos onde desenvolvi as minhas aprendizagens ha
uma rigorosa gestdo de Enfermeiros e Assistentes operacionais pois qualquer situacdo
que envolva a falta de elementos nos cuidados pode inclusivamente influenciar a
qualidade e a seguranca dos Cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2014; Aiken,

2013).

A Ordem dos Enfermeiros (2014), alerta-nos que num Servigo de Urgéncia o calculo de
dotacdes seguras tem por base as horas de cuidados necessarios (recomendando o uso
de um instrumento especifico e consensual para tal), o nimero de atendimentos e de

dias de funcionamento por ano, bem como o periodo de trabalho, entre outros. A mesma
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entidade define igualmente dotagdes seguras para unidades de cuidados intensivos e de
internamento entre outros, tendo em consideragdo as especificidades de cada um dos

servicos, embora nao faga referéncia aos cuidados especializados.

Por outro lado, e quando falamos em dotacdes seguras, devemos também falar no réacio
enfermeiro/doente e para isso, devemos ter em conta a gravidade do doente que
cuidamos. O Therapeutic Intervention Scoring System surge entdo como um importante
instrumento, que pretende ndo so estratificar a gravidade do doente, mas também indicar
qual o racio adequado de acordo com essa mesma estratificagao (Padilha, et al., 2005).
Ao pontuar as atividades necessdrias para cada doente, iremos obter uma pontuacdo
total, que vai incluir o doente num de quatro grupos (que vao desde o doente em
observacdo, at¢ ao doente emergente em terapia intensiva), estabelecendo de igual
forma o réacio ideal entre enfermeiro e doente (Segura, Blanco, Vega, & Verzonis,

2015).

Neste sentido, o recurso a profissionais de outros servigos, ou de profissionais que
pertencam a um grupo que tem como unica funcdo colmatar as falhas nas vérias areas
da Instituicdo ¢ uma realidade. No entanto, estes profissionais poderdo ndo ter a
formag¢do nem o tempo de integracdo necessarios, € assim em ultima andlise por em
causa a seguranga ¢ a qualidade dos cuidados (Lakanmaa, Suominem, Perttila, Ritmala-
Castrén, Vahlberg, & Leino-Kilpi, 2013). As competéncias com base no conhecimento,
nas habilidades e na experiéncia sao reconhecidas como essenciais para o trabalho com
o doente critico e estdo intimamente ligadas com a seguranca e o surgir de eventos

adversos nos cuidados (Lakanmaa, Suominem, Perttila, Puukka & Leino-Kilpi, 2012).

A integragdo de novos profissionais, seja temporariamente ou de forma prolongada
ganha especial relevo quando o profissional tem que mudar de servico dentro da
instituicdo, uma vez que permitird uma integragao e socializacao de qualidade, e deve
ser visto como um processo dindmico e continuo (Gongalves, 2013), permitindo a
prestacdo de cuidados de qualidade, aumentando a produtividade, inseridos numa
equipa, melhorando o processo de cuidados, a comunicacao e as relagdes interpessoais
no seio de uma Equipa Multidisciplinar (Camelo & Chaves, 2013). E assim patente a
necessidade de tempo e de uma formalidade explicita num documento (Manual de

Integracdo) para a integragdo de Profissionais que trabalhem com Doentes Criticos
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(Gongalves, 2013), tempo esse ¢ formalidade que ndo existem quando os profissionais

apenas estdo algumas horas ou dias num servigo.

A funcdo de gestdo do Enfermeiro Especialista ganha um especial relevo quando a
qualidade e a seguranca dos cuidados podera estar em causa. Assim, o Enfermeiro
devera ser dotado de capacidades técnicas, pessoais e relacionais que lhe permitam gerir
os cuidados, as pessoas, o ambiente, os recursos materiais, entre outros, de modo a
conseguir manter (ou aumentar) a qualidade e a seguranca dos cuidados (Barbosa,

Oliveira, Lopes, Poletti, & Beccaria, 2014).

Durante o meu percurso no Ensino Clinico I no Servigo de Urgéncia do Hospital
Distrital da Figueira da Foz, colaborei na elaboragdo do perfil adequado do Enfermeiro
Responsavel de Turno. Sabendo que o Enfermeiro Responsavel de Turno assume um
papel de lideranga, e que este contribui para melhorar os cuidados prestados, a
eficiéncia da dindmica de trabalho, e os resultados obtidos (Grindel, 2016; Blaney,
2012). Com a realizacdo deste Guia do Enfermeiro Responsdvel de turno procurou-se
encontrar um conjunto de caracteristicas que permitam a nomeacao de um enfermeiro
para a fungao de enfermeiro responsavel de turno e o mesmo tempo documentar as suas

responsabilidades e atividades.

Galvao, Trevizan, Sawada e Coleta (1998) mostram-nos que ndo existe um tipo de
lideranga que seja apropriado para todas as situagdes, mas que a interagao entre lider,
liderados, a situagdo e outro tipo de varidveis ¢ que vai modelar o processo de lideranga
e o lider. Neste sentido Balsanelli, Cunha e Witaker, (2009) referem-nos quatro tipos de
lideranca: E1 — o que determina, E2 — o que persuade, E3 — o que partilha, e E4 — o que
delega. Assim, tentou-se definir um perfil comum que ndo envolvesse as caracteristicas
individuais de cada Enfermeiro, mas que definisse linhas orientadoras para a gestao de

recursos humanos, materiais e gestao de conflitos.

Nesta linha de pensamento, e ao ser chamado a liderar ou servir de ancora para a pratica
num servico, o Enfermeiro Especialista tem um impacto de relevo no ambiente de
trabalho de um servico. Quando se busca a exceléncia no cuidar, temos que
compreender que o ambiente de trabalho tem impacto tanto nos resultados dos cuidados
como na prestacdo individual do Enfermeiro (Ulrich, Lavandero, Woods & Early,

2014), sabendo que baixa qualidade de ambiente de trabalho tem impacto negativo tanto
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nos cuidados como na saude mental dos proprios Enfermeiros (Bogaert, Timmermans,

Weeks, Heusden, Wouters, & Franck, 2014).

Neste sentido, e ao cuidar da Pessoa em Situagdo Critica, ¢ fundamental controlar o
ambiente de modo a obter os melhores resultados possiveis para a pessoa que cuidamos,
promovendo um ambiente calmo e propicio aos cuidados, mas também ¢é importante
compreender e tornar o ambiente propicio a prestacdo de cuidados, sabendo que o
enfermeiro e a pessoa que cuida se vao influenciar mutuamente (Minton & Batten,
2015; Bogaert et al, 2014). Em suma, Aiken (2013) citado por Ulrich et al (2014, p. 65)

afirmam que

“Boas dotacdes de enfermeiros sdo necessarias, mas nao suficiente, para
excelentes resultados no cuidado ao doente. Na verdade, o custo para melhorar
as dotacdes de enfermeiros em hospitais com ambientes de trabalho pobres nao

¢ um bom investimento em relagdo a melhoria do ambiente de trabalho.”

2.4 COMPETENCIAS DO DOMINIO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

O enfermeiro que cuida de pessoas em situagdo critica deve ter competéncias em quatro
dominios base: no conhecimento, nas habilidades, nas atitudes, valores e base pessoal,
sendo assim competéncias multidimensionais (Lakanmaa, Suominem, Pertilla, Puukka
& Leino-Kilpi, 2012), devendo ter também um conhecimento profundo das respostas da
pessoa ao longo das varias fases da vida, permitindo-lhe prestar cuidados que tém por

base o julgamento clinico e a tomada de decisdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

Atualmente as necessidades em cuidados, as caracteristicas da populagdo, bem como as
tecnologias disponiveis e as proprias exigéncias a nivel de qualidade fazem com que
exista uma cada vez maior necessidade de formagdo para colmatar possiveis lacunas
entra a formacdo de base dos Enfermeiros e as necessidades nos cuidados (Abe,
Kawahara, Yamashina, & Tsuboi, 2013). Seguindo esta linha de pensamento os
Enfermeiros que prestam cuidados & pessoa em situacdo citica deverdo ter
conhecimentos, experiéncia e competéncias especificas para prestar cuidados de
qualidade a pessoas e familias em condi¢des complexas (Newman, Doran, & Nagle,

2014).
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No percurso que desenvolvi, senti esta necessidade e constatei que era algo igualmente
sentido pelos Enfermeiros dos servigos. Assim, e para colmatar as dificuldades que
senti, frequentei algumas formagdes durante os Ensinos Clinicos, das quais destaco os
cursos “Advanced Cardiovascular Life Suport”, formagdo em Suporte Avancado que
Vida, que privilegia a prevencdo da Paragem Cardio Respiratoria; o Curso
“International Trauma Life Support”, que instrui os formandos para situagdes criticas
na area do trauma, com abordagem Pré Hospitalar e Intra Hospitalar; e o curso
“Emergency Medical Patients: Assessment, Care and Transport”, que pretende abordar
uma metodologia sistematizada para a formulacdo de diagndsticos em situagdo de

emergéncia, permitindo uma intervengdo mais rapida e focada.

O exercicio por mim realizado, de analisar as possiveis lacunas na minha pratica e
procurar preenche-las com formagao dirigida ¢ o exercicio que a maioria dos
Enfermeiros realiza na busca do conhecimento, e pode ser contextualizada como
aprendizagem por resolucdo de problemas, método em que o individuo ¢ o responsavel
pela sua aprendizagem, estimulando o pensamento critico de cada um (Choi, Lindquist,

& Song, 2014).

Newman, Doran e Nagle, (2014) referem que Enfermeiros que procuram ativamente a
informagdo conseguem lidar melhor com as mudancgas constantes da tecnologia e dos
recursos, dando melhores respostas perante situagdes que escapam a dinamica habitual

dos cuidados.

Neste sentido, os Enfermeiros procuram, cada vez mais, as formagdes na area do
cuidado a pessoa em situacdo critica que sejam mais praticas, envolvendo simulacdo e
treino, indo de acordo com a evolucdo da Arte, promovendo assim o treino de
competéncias ¢ a melhoria dos cuidados (Aebersold & Tschannen, 2013). No entanto, a
procura de formacao nao se prende s6 com a formagdo técnica ou tecnoldgica. Prende-
se também com a aquisicdo de competéncias ndo técnicas nomeadamente relacionais e

comunicacionais.

A Enfermagem tem a sua esséncia no cuidado a pessoa, ¢ cada vez mais aborda o
cuidado de forma holistica (Scherer, Scherer, & Carvalho, 2006). Ao cuidarmos de uma
pessoa tentamos capacita-la, transmitindo informag¢ao de forma constante, sendo que o

dominio de processos de comunica¢do permite um melhor desempenho profissional,
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seja a nivel dos cuidados diretos a pessoa, seja ao assumir papéis de lideranca,
melhorando também as relagdes entre os varios elementos da equipa e entre estes e a

Instituicdo (Spagnuolo & Pereira, 2007).

Deste modo ¢ preocupagao continua do Enfermeiro, desde o inicio da sua formacao, a
aprendizagem de técnicas de comunicagdo. No entanto, a pratica em cendrios simulados
permite uma identificagdo mais fécil das dificuldades que possam existir, levando a uma
adog¢ao mais adequada de estratégias que permitam facilitar o processo de comunicagao

(Krimshtein, Luhrs, Puntillo, Cortez, Livote, Penrod, & Nelson, 2011).

Em suma, ao procurar o conhecimento, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica, desenvolve o autoconhecimento ¢ fundamenta as suas
praticas em conhecimentos e evidéncias so6lidas e atuais, servindo assim de exemplo

para a restante equipa multidisciplinar.
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3.COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
PESSOA EM SITUACAO CRITICA

O Enfermeiro Especialista devera reunir além de um conjunto de competéncias comuns
competéncias especificas, que servem de referéncia ndo s6 para o profissional, mas
também para a Comunidade que assim sabe quais os cuidados que podem ser prestados

pelo profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

Neste capitulo serdo abordadas individualmente as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista, assumindo como referencial o quadro de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situag¢do Critica, segundo o

regulamento publicado pela Ordem dos Enfermeiros (2010b).

3.1 CUIDA DA PESSOA A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENCA
CRITICA E OU FALENCIA ORGANICA;

A Ordem dos Enfermeiros, (2010b. p.1) define que "A Pessoa em situagdo critica ¢
aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizagao e terapéutica".

Neste sentido, e perante o estado da pessoa que cuidamos, temos que nos focar e
priorizar os varios sistemas afetados, sem nunca esquecermos de ver a pessoa como um

todo, inserida num contexto ¢ numa comunidade.

Sabendo que a pessoa em situacdo critica sente muitas vezes dor, seja ela provocada
pelos procedimentos ou pela situacdo em si (Barr, et al, 2013), esta ¢ uma area de

interesse pessoal, € com cada vez maior relevo no cuidar.
Sousa (2002, p.446) refere que

“A Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Satde Publica e a
Sociedade Americana de Dor descrevem a dor como o quinto sinal vital que
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deve sempre ser registrado ao mesmo tempo € no mesmo ambiente clinico em

que também sdo avaliados os outros sinais vitais”

O controlo da dor continua a ser um foco de enfermagem prevalente nos utentes que
recorrem ao SU, problema este que tem muito a ver com as competéncias do
Enfermeiro, especialista, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010b), ao referir
que o enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situagdo critica “ Faz a
gestdao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e ou faléncia

orgénica, optimizando as respostas”.

A Dor pode ser definida como uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel, que
esta associada a uma lesdo, seja ela potencial ou real (Macintyre, Scott, Schug, Visser,
& Walker, 2010). Uma vez que ¢ uma experiéncia com componente sensorial e
emocional, a sua interpretacdo e a sua perce¢do sao variaveis, sendo que a Dor deve ter
uma contextualizacdo individual, de acordo com o relato do proprio, a sua experiéncia

prévia e a multidimensionalidade do fendmeno Dor (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Também de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010b, p.3), ¢ da competéncia e da
responsabilidade do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo
Critica “a gestdo diferenciada da dor e do bem -estar da pessoa em situagao critica e ou
faléncia organica, otimizando as respostas”. Assim, a avaliacdo e o registo da Dor, deve
ser feito de forma sistematica, abordando as Necessidades do Doente, bem como as
Intervencdes planeadas e os resultados obtidos (Ordem dos Enfermeiros, 2008). Para
isso, a Ordem dos Enfermeiros (2008), ¢ a Dire¢ao Geral de Satde (2015) recomendam
o uso de quatro diferentes escalas: a Escala Numérica, a Escala Visual Analogica, a
Escala Qualitativa e a Escala de Faces, escalas estas recomendadas para pessoas
orientadas e colaborantes com idade superior a 3 anos, sendo que ambas as Institui¢cdes
referem que existem outros Instrumentos de Avaliagdo da Dor que podem ser usados em
situagoes diferentes das descritas, nomeadamente escalas comportamentais ¢ escalas

multidimensionais para avaliagdo da dor.

E missao do enfermeiro ao prestar cuidados ao doente no peri operatério cuidar a pessoa
submetida a procedimentos anestésicos e/ou invasivos ou cirirgicos em todas as fases
da vida (Silva, 2014), sendo que se depreende que, havendo necessidade de submeter

uma pessoa a um procedimento anestésico, ¢ porque os procedimentos a realizar sao
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dolorosos ou desconfortdveis. Assim, ¢ imperativo na UCPA o controlo da dor,

principalmente da dor aguda.

Tendo por base a realidade da UCPA, servico que cuida de doentes submetidos a
procedimentos anestésicos, € que cuida de doentes com varios tipos de Patologia
Psiquidtrica, sentiu-se a necessidade de adotar outras escalas, que pudessem dar resposta
as necessidades de avaliagdao da dor neste tipo de doentes. Assim, na UCPA sdo usadas
quatro escalas para a Avaliacao da Dor: Escala Numérica, Escala Qualitativa, Escala
Pain Acessement in Advanced Dementia (PAINAD) e a Escala Comportamental da Dor
(ECD), escalas estas que permitem a avaliacdo e registo sistematico da Dor dos Doentes

que s3o Cuidados na UCPA.

De forma resumida, a Escala Numérica ¢ um instrumento unidimensional que avalia a
intensidade da Dor num dado momento e utiliza uma categoria numérica de 0 a 10 na
escala adotada pela UCPA (Pereira & Sousa, 1998). A Escala Qualitativa (usada na
UCPA) ¢ igualmente uma escala unidimensional para a avaliagao da intensidade da Dor,
que descreve a dor da Pessoa de acordo com uma avaliagdao verbal (Rigotti & Ferreira,
2005), sendo os termos adotados pela UCPA os seguintes: Sem Dor, Dor Ligeira, Dor
Moderada, Dor Intensa, e Dor Maxima. Estas escalas sdo de facil utilizacdo e
interpretacdo, no entanto ndao contemplam todas as dimensdes da dor (sdo
unidimensionais e apenas avaliam a intensidade da dor), e dificilmente serdo usadas em
Doentes com dificuldades cognitivas ou em criancas (Fontes & Jaques, 2007). Surge
aqui uma dificuldade que esta muitas vezes presente na pratica - como posso avaliar a
dor nos doentes com dificuldades cognitivas (ou criangas)? Tendo em conta esta
dificuldade, surge a necessidade de utilizar outros instrumentos que permitam uma
avaliacdo eficaz da Dor, estando para isso criado na UCPA um grupo de trabalho que
constantemente monitoriza e reflete sobre os procedimentos tomados pelos
profissionais, promovendo formagdo e atualizagdes continuas sobre estratégias para a
avaliagdo e controlo da dor, dando resposta as necessidades sentidas. Ou seja, €
primordial a formagdo continua na area da avaliagdo e controlo da dor (Magalhaes,

Mota, Saleh, Secco, Fusco, & Gouvéa, 2011).

Uma vez que com o envelhecimento podem surgir alteracdes organicas, cognitivas e
comportamentais que podem comprometer o uso de instrumentos unidimensionais de

avaliacdo da Dor, a Equipa de Enfermagem da UCPA adota a Escala PAINAD, que ¢
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um instrumento que pretende avaliar a Dor em idosos que ndo comunicam, sofram estes
de Dor Aguda ou Crénica. E uma escala composta por cinco indicadores que serdo
avaliados e pontuados de 0 a 2 pontos, sendo que os indicadores sao a Respiragdo, a
Vocalizagdo, a Expressao Facial, a Linguagem Corporal, ¢ a Consolabilidade. Apos a
avaliagdo e a atribui¢do de pontuacdo em cada indicador, infere-se que pontuacdo 0 a
pessoa estd sem dor, e pontuacdo 10 a pessoa tem dor extrema (Batalha, Duarte,

Rosario, Costa, Pereira & Morgado, 2012).

Outra peculiaridade nos UCPA, ¢ o facto de os enfermeiros cuidarem com frequéncia de
doentes sedados, ou doentes que tém necessidade e estdo conectados a Ortotese
Ventilatoria. Nenhum dos instrumentos ja referidos ¢ o adequado para este grupo de
doentes. Assim, foi adotada a ECD, que ¢ um instrumento destinado a avaliar a dor em
Doentes sedados e ventilados, que se fundamenta na avaliagdo de trés indicadores
(Expressao Facial, Membros Superiores e Inferiores, e Adaptacdo Ventilatoria),
pontuados individualmente de 0 a 4 pontos. O total da soma das avaliagdes dos varios
pontos diz-nos se o Doente tem dor ou ndo, com fiabilidade, sendo que avaliacao 0
corresponde a sem dor e 12 corresponde a dor extrema (Payen, et al, 2001). E
importante referir neste momento que aliadas a ECD terd que usar uma escala de
avaliacdo da sedagdo, ja que Payen, et al (2001) referem-se ao uso da ECD em doentes
com score 4 ou superior na Escala de Seda¢do de Ramsay. Assim, ¢ mandatorio o uso
da ESR paralelamente a ECD, uma vez que esta nos permite uma avaliagcdo precisa do

nivel de consciéncia durante o uso sedacao (Sessler, Grap, & Ramsay, 2008).

Verifiquei que este ¢ um trabalho dindmico e inserido no Projeto de Melhoria Continua
do Servigo (e no projeto Dor do CHUC). Este trabalho ¢ realizado por um grupo criado
para o efeito, e no qual o Enfermeiro Especialista ¢ constantemente tido como um pilar
de seguranca, seja para esclarecer duvidas, validar procedimentos menos comuns ou
supervisionar o cumprimento do Protocolo estabelecido, demonstrando e partilhando
conhecimentos, seja na identificacdo de sinais de dor, seja na gestdo de protocolos
farmacologicos ou ndo farmacolédgicos para o alivio da dor, tal como estipulado no
Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

em Pessoa em Situagdo Critica (Ordem dos Enfermeiro, 2010b).

Ao longo deste percurso em Ensino Clinico consegui observar e partilhar da

preocupacao dos Enfermeiros no Controlo da dor, afinal os Enfermeiros sdo o grupo
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profissional que mais tempo passa com os Utentes/Clientes, sendo fundamentais no

controlo da dor e alivio do sofrimento (Mahfudh, 2011).

Por outro lado, o controlo da dor em contexto de urgéncia ¢ baseado quase na totalidade
em terapia farmacoldgica, notando-se, no entanto, uma preocupagdo cada vez mais
frequente em usar terapias ndo farmacoldgicas para o controlo da mesma. Note-se
também que essa preocupagdo ¢ cada vez mais comum entre os Enfermeiros. Neste
momento, ¢ também importante referir que o tratamento inadequado (ou incompleto) da
dor esta muitas vezes relacionado com barreiras existentes entre o Utente/Cliente, € os

profissionais (Boveldt; Vernooij-Dassen; Burger; [Jsseldijk; Vissers, & Engels, 2013).

Durante o Ensino Clinico tive oportunidade de colocar em pratica os meus
conhecimentos para o alivio nao farmacolégico da dor: duas situagdes diagnosticadas
como Colica Renal, em que a terapéutica farmacoldgica foi insuficiente. Sabendo que o
uso de calor para o alivio da dor ¢ uma realidade aceite e com resultados (Zanchin,
Maggioni, Granella, Rossi, Falco, & Manzoni, 2001) optei pela aplicagdo de calor direto

nas zonas de maior dor. Ambos os Utentes referiram melhorias significativas.

Noutra perspetiva, a Pessoa em Situacdo Critica ¢ uma pessoa que necessita de
monitorizagdo e atencdo constantes, sendo do dever do Enfermeiro Especialista

antecipar a instabilidade e a potencial faléncia (Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

A monitorizagdo de parametros vitais ¢ essencial em qualquer doente critico, devendo
ser continua, ¢ devem ser monitorizados pelo menos os seguintes parametros:
Eletrocardiograma, Oximetria, Diurese, Pressdao Arterial (invasiva ou nao invasiva),

diurese, temperatura e frequéncia respiratdria quando pertinente (Dias et. al, 2006).

O fundamento desta monitorizagdo intensiva e constante prende-se com a necessidade
de detecdo precoce de sinais de instabilidade ou choque (compromisso do fluxo
sanguineo para os tecidos), permitindo assim uma gestao eficaz da medicac¢dao (Neves,

2012).

A cateterizacdo arterial permite a avaliacdo constante e fidvel da Pressdo Arterial Média
(PAM), além da sistolica e diastdlica, que em conjunto com outros dados (frequéncia
cardiaca e oximetria, por exemplo) permite uma rapida dete¢ao de instabilidade e gestao

da medicagdo. Para além disso permite um acesso rapido a sangue arterial para a
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realizagdo de andlises ao sangue, ou simplesmente para a avaliagdo da glicemia (Souza,

Carvalho, Carvalho, Souza, & Oliveira, 2000).

Também a Pressdo Venosa Central, avaliada através de um cateter venoso central, é
importante num doente em Cuidados intensivos, ja que ¢ um bom indicador da volémia
do doente (Dias et al, 2006), permitindo a gestio da administracdo de fluidos e de

farmacos inotrdpicos ou vasoativos (Neves, 2012).

Se a pessoa ao nosso cuidado for um doente neurocritico, outra monitorizagdo surge
como indispensavel — a monitorizagdo da Pressdo Intracraniana (PIC), através de um
sensor cirurgicamente implantado. Num doente neurocritico a avaliagdo da PIC permite-
nos saber a pressdo no interior do cranio, € em conjuga¢do com a PAM, permite-nos
saber a Pressao de Perfusao Cerebral, que nao ¢ mais sendo a diferenga entre a PAM ¢ a
PIC, e que nos permite ter conhecimento do Fluxo Sanguineo Cerebral (Giugno, Maia,
Kunrath, & Bizzi, 2003). A avaliagdo e o combinar destes valores permitem-nos
adequar a medicacdo e fluidos administrados, de modo a manter uma adequada perfusdo
cerebral, diminuindo o risco de lesdes secundarias, sabendo que o equilibrio entre os
varios tecidos e constituintes intracranianos ¢ fragil e de dificil compensacao (Giugno et

al, 2003).

Esta monitorizacdo continua permite-nos detetar precocemente alteragdes que podem
por em risco o doente que cuidamos, e permitem que o Enfermeiro cuidador avise
atempadamente o médico. Para além disso permite igualmente que alguns atos por nos
realizados (mobilizacdo, aspiragdo de secregdes, entre outros) sejam seguros, € mostrem

a sua eficacia.

Ao cuidar da pessoa em situacdo critica, o enfermeiro deve reconhecer as limitagdes do
doente em relagdo a comunicacao, e deve usar toda a sua experiéncia, articulada com os
seus conhecimentos e a sua sensibilidade, de modo a comunicar com o doente e cuida-lo
de forma verdadeiramente holistica (Dias, et al, 2011). A comunicagdo ¢ um conjunto
de processos, € no caso do doente com entubagdo traqueal, um desses processos esta
alterado, sendo que o Enfermeiro deve usar todos os seus conhecimentos em relacao a
todos os outros tipos de comunicagdo, de modo a tornar a comunicagdo com aquela

pessoa possivel e eficaz (Roséario, 2009).
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Por outro lado, a comunicacao e a disponibilidade para comunicar (com o doente, a
familia, a equipa) faz com que os cuidados numa unidade altamente complexa e
tecnologica se humanizem (Jiménez, Amengual, Martin-Perdiz, Poncell-Vicens, &

Riquelme-Agullo, 2009).

Os enfermeiros t€ém a capacidade de contribuir e desempenhar um papel importante na
relagdo das familias, seja com o doente critico, seja com a equipa multidisciplinar, no
entanto, o uso pleno das suas capacidades nem sempre se verifica (Ahluwalia,
Schreibeis-Baum, Prendergast, Reinke, & Lorenz, 2016). Desde o diagnostico até a
recuperacao completa do doente a familia desempenha um papel importante, uma vez
que ¢ com os familiares que se discutem algumas opgdes terapéuticas que influenciam
todo o cuidado, sendo por isso importante que o enfermeiro mostre disponibilidade para
receber, escutar e esclarecer os familiares em relacdo ao cuidado prestado ao seu

familiar (Lima, Monteiro, Nogueira, & Martins-Melo, 2015).

Nesta senda, saliento a importancia de ter uma escuta ativa, que mais nao ¢, sendo uma
atencao total e constante, aliada a uma perce¢ao e uma sensibilidade apuradas, e que
permite nao s6 ouvir o que o outro diz, mas acima de tudo perceber e compreender o

que o outro ndo verbaliza (Rosario, 2009).

Ao longo do meu percurso senti dificuldades inerentes ndo s6 a situagdo da pessoa
doente, mas principalmente inerentes & minha pessoa. Dificuldades que passam pelo
cansaco que altera a nossa sensibilidade e percecdo, passando pela falta de
disponibilidade que se prende com todas as dinamicas do servigo. No entanto, para a
maioria dos Enfermeiros dos servi¢os onde realizei os Ensinos Clinicos, a escuta ativa ¢

uma ferramenta essencial e uma capacidade treinada.

No que concerne a monitorizagdo € a comunicagao, os trés servicos onde desenvolvi o
meu percurso apresentam dindmicas diferentes e diferentes cuidados, estando estes

intimamente ligados as caracteristicas das pessoas que cuidam.

A comunicagdo num Servi¢o de Urgéncia tendencialmente ¢ mais fécil, uma vez que os
Utentes habitualmente comunicam verbalmente. No entanto, no SMI ou na UCPA, onde
as pessoas estdo sedadas e muitas vezes ventiladas mecanicamente, a comunicagao
obriga ao uso de estratégias de comunicagdo ndo-verbal, que sdo constantemente

estudadas e treinadas.
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Uma outra competéncia adquirida e aprofundada em Ensino Clinico, foi a comunicagao
de mas noticias usando estratégias que permitam uma comunicacao eficaz, satisfazendo

as necessidades de informacao da pessoa doente ou das pessoas significativas do doente.

Compreendendo o cuidar como uma relacao que se estabelece entre o profissional e o
utente, que tanto pode ser um individuo como uma familia ou mesmo a Sociedade, a
comunica¢do ¢ fundamental, e considera-se comunicagdo adequada aquela que ¢
apropriada para o Individuo num determinado contexto, € que permite atingir o objetivo

proposto (Inaba, Silva & Telles, 2005).

Seja um diagndstico dificil, um progndstico reservado, ou um familiar ou amigo que
morre, a mé noticia ¢ uma constante num SU. Silva (2013) define ma noticia como uma

informagdo negativa que envolve uma mudanga de futuro radical para uma pessoa.

Tive oportunidade de verificar que enquanto profissionais de satde (sejamos médicos
ou enfermeiros), somos muitas vezes mensageiros de mas noticias, e que essa atividade
nos deixa desconfortdveis, seja por termos ja experienciado uma destas situacdes, ou

pelo desconforto do sofrimento do outro (Silva, 2012).

Partilho uma situacdo vivenciada: a comunicagdo a mae de um utente que o prognostico
do filho era reservado, e que iriamos “apenas” prestar cuidados com a intengdo de o
manter o mais confortavel possivel. Esta noticia foi dada por um médico, na presenca de
um enfermeiro do SU, mas, tanto quanto me foi possivel observar, sem seguir nenhum

protocolo especifico.

Assim, destaco aqui o protocolo que me parece mais adequado a situagdo e mais facil de
cumprir — o Protocolo SPIKES (Klunt & Palma, 2012). Este compreende seis passos:
Preparacao, Perceber o que o doente Sabe, Determinar o que o doente quer saber,

Partilha de informacao, Responder as emog¢des do doente, Plano e Follow-up.

Este método parte do principio que quem comunica tem as estratégias e o0s
conhecimentos necessarios para o fazer, tendo em atengcdo que nds ndo comunicamos
apenas verbalmente. Assim, devemos adotar estratégias que nos permitam adequar o
nosso tom de voz, bem como adotar uma postura e uma expressao facial adequadas, e

ndo devemos ter medo de usar o tato como forma de demonstrar empatia e responder as
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emocdes (Silva, 2013). No entanto, na situacdo que vivi, apenas foram cumpridos os

passos de Partilha de Informacao e Resposta as emocdes.

3.2 DINAMIZA A RESPOSTA A SITUACOES DE CATASTROFE OU
EMERGENCIA MULTIVITIMA, DA CONCECAO A ACCAO

Num mundo globalizado em que a ciéncia e a técnica estdo em constante evolugao,
assume-se que o risco ¢ algo inerente ao ser humano e a atividade humana, sendo por

isso descabido falar de risco sem a presenga do homem (Areosa, 2008).

Assim, e tendo em conta a constante possibilidade da ocorréncia de uma catéstrofe, seja
ela de origem natural ou Humana, surge como imperativo que as Instituigdes do Sistema
Nacional de Saude avaliem constantemente a sua situagdo € o contexto envolvente,
planeando ou atualizando o seu plano de interven¢ao numa situagao de Crise, através de

um Plano de Emergéncia (Direc¢do Geral da Saude, 2010).

Neste sentido, estd estabelecido que “Cada SU deve ter um plano de
catastrofe/contingéncia, que inclua a resposta a situacdes multivitimas, seguindo as
orientacdes emanadas pela Dire¢do - Geral da Satide” (Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Saude, 2014), sendo que, para esse efeito, a Direcdo Geral da
Satde (2010) publica o “Guia Geral para a elaboracdo de um Plano de Emergéncia das

Unidades de Saude”.

Uma vez que o trabalho em Equipa ¢ fundamental no quotidiano da prestacdo de
Cuidados de Satde, em Situacdo de Catéstrofe, cada um dos membros da equipa deve
conhecer a sua fun¢do, e reconhecer a sua importancia em todo o processo (Dire¢ao
Geral da Saude, 2010), sendo mesmo implicito que a elaboragdo de um Plano de
Emergéncia deve ser encarada como uma questdo a ser respondida por uma equipa
multidisciplinar, tendo como alvo o integrar dos conhecimentos de diferentes areas para

um fim unico (Autoridade Nacional de Protecao Civil, 2008).

Revela-se entdo a importancia do Enfermeiro num Plano de Emergéncia, desde a sua

Concegao até a Revisdo.
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No que concerne as competéncias do Enfermeiro numa situacao de Catéstrofe, varios
autores enumeram um vasto nimero de competéncias essenciais, que vao desde a
capacidade de situar o papel da Instituicdo numa situagdo de excegdo (Gebbie &
Qureshi, 2002), até a lideranga durante uma situacao de crise (Jagim, 2007), passando
pela participacdo ou coordenagdo de uma resposta estruturada a uma catdstrofe

(Veenema, 20006).

E competéncia especifica de um Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica “Dinamiza a resposta em situacdes de catastrofe ou emergéncia
multivitima, da conce¢do a acdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Neste sentido,
podemos verificar que existem varias competéncias no que diz respeito a preparagdo do
plano. Assim, Gebbie & Qureshi, (2002) afirmam que os enfermeiros com cargos de
lideranga devem ser responsaveis por assegurar que existe um plano escrito para as
principais emergéncias, bem como assegurar que esse plano ¢ testado e treinado com

regularidade, identificando e colmatando as falhas de formagdo que possam existir.

Em todas as fases de uma catastrofe, desde a redugdo dos riscos a recuperagdo, o
Enfermeiro tem o seu lugar, desempenhando um papel primordial na constru¢ao de
planos de contingéncia, na formac¢do da equipa e da Comunidade, j& que esta ¢ uma
profissdo com um elevado nimero de pessoas, € com representatividade em todos os

setores da sociedade (Bandeira, Marin, & Witt, 2014).

Neste sentido, também se consegue compreender a necessidade de treino e formacgao,
uma vez que se deve deixar de pensar no Individuo para pensar e abordar as
necessidades da Comunidade e da Populagdo em Risco (Kaplan, Connor, Ferranti,
Holmes, & Spencer, 2012). Contudo, observando a realidade dos cursos de Enfermagem
num Pais como a Australia, evidencia-se que o ensino de conteudos que tenham a ver
com catastrofe ¢ escasso e é-lhe dada pouca importancia, sendo que os estudantes
terminam a sua formagdo com poucos ou nenhuns conhecimentos na area (Usher &

Mayner, 2011).

Durante o meu percurso no HDFF tive a oportunidade de conhecer e até contribuir para
a melhoria do Plano de Emergéncia da Instituicdo, plano este de base descritiva,
fundamentado nos principais riscos da area geografica que serve e nas suas capacidades

de resposta. No entanto, e embora seja descritivo, ndo foca a posi¢ao especifica de cada
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profissional face a uma situagdo de crise, podendo ser complexo o seu cumprimento se

este ndo for bem conhecido e estudado por cada Profissional.

Comparo entdo o Plano de Emergéncia do HDFF com o Plano de Emergéncia do SU
onde desenvolvo a minha Pratica Profissional. Ambos os Planos de Emergéncia estao de
acordo com as recomendagdes e contém os oito passos descritos por Alves & Redondo
(1999), que vao desde a avaliagdo de riscos e a consequente elaboragdo do Catalogo de
Risco das Institui¢des, até¢ a difusdo e avaliagdo do plano, bem como a sua revisao e
atualizagdo periddicas. No entanto, o Plano de Emergéncia do HDFF, como foi referido
anteriormente, ¢ um plano descritivo, que exige formagao especifica a cada profissional,

de modo a torna-lo mais operacional.

Por outro lado, o Plano de Emergéncia dos HUC ¢ um plano que remete os profissionais
para cartas de acdo que descrevem todas as atividades que cada profissional tem que
desenvolver quando ¢ ativado o Plano de Emergéncia. Ou seja, a divulgagao do Plano,
bem como a formagdo que os profissionais devem ter pode ser mais focada e mais

simples, aumentando assim a operacionalidade do Plano.

Assim, verifica-se que ambos os Planos sdo operacionais, cada um adaptado a realidade
da Instituicdo que o elaborou, sabendo que “esta planificacdo ndo tem como objetivo

minimizar certos problemas, mas sim salvar vidas humanas” (Alves & Redondo, 1999

p-5).

Cabe aqui também partilhar a minha experiéncia em missao humanitaria, uma vez que
durante a fase letiva do mestrado participei, enquanto enfermeiro, numa missao
humanitaria nas Filipinas logo apés o Tufao Hayan (Novembro de 2013). Tive a
oportunidade de colaborar com diferentes instituicdes (Nagdes Unidas, Cruz Vermelha
Filipina, entre outras), prestando cuidados a doentes em situagdo critica num ambiente
globalmente pouco favoravel e com recursos escassos, onde a procura de cuidados

ultrapassava em larga escala a capacidade de resposta no momento.

Verifiquei que um planeamento adequado antes e depois da catastrofe pode salvar vidas
e permite distribuir os recursos respeitando o principio da equidade. Constatei também
que as competéncias exigidas vao muito além das competéncias técnicas ou de gestao,

sendo obrigatdrio nestes cenarios a capacidade de colocar um pouco de noés em tudo o
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que fazemos, uma vez que, muitas vezes o que conseguimos oferecer ¢ apenas 0 nosso

tempo € a nossa presenga.

Esta experiencia, sendo em periodo pré ensino clinico foi uma oportunidade de
crescimento impossivel de quantificar, tendo a certeza que muito do que aprendi no
contacto com outra cultura e com profissionais de varios paises, vai acompanhar-me de
forma constante na minha vida profissional e pessoal e foi muito importante para o
desenvolvimento das competéncias durante os varios ensinos clinicos, principalmente

na area da gestdo de prioridades e até de recursos humanos e materiais.

3.3 MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA
INFECCAO PERANTE A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E OU FALENCIA
ORGANICA, FACE A COMPLEXIDADE DA SITUACAO E A NECESSIDADE DE
RESPOSTAS EM TEMPO UTIL E ADEQUADAS.

Um estudo de 2004 aponta para que cerca de 38,5% dos doentes internados em
Cuidados Intensivos nos Estados Unidos desenvolveram Infegdes, o que levou a um
internamento mais prolongado (Gupta, Aggarwal & Jindal, 2004), e estima-se que cerca
de 5000 mortes causadas por infe¢des Nosocomiais ocorram no Reino Unido todos os
anos (Vincent, 2003). Neste mesmo estudo, Vincent (2003) aponta para que 83% das
Pneumonias Nosocomiais ocorram em doentes ventilados, e 87% das infe¢des da
corrente sanguinea estejam relacionadas com cateterismos centrais. Sabendo que os
dados oscilam de ano para ano, esta é, desde ha muito tempo, uma das principais

preocupacgoes no tratamento de doentes criticos em Cuidados Intensivos.

Um doente ventilado mecanicamente “é um doente com riscos, nomeadamente o risco
de infecdo, que em termos de seguranca ganha especial importancia” (Lima, Souza,
Vasconcelos, Freitas, Jorge & Oliveira, 2014. p.295). Relativamente ao termo
Seguranca, Terol e Agra (2008), definem-no como a auséncia de danos produzidos pelo
servico de saude assim como estratégias destinadas a prevengdao ou minimizagdo dos

mesmos”’.

Matos & Sobral (2010) descrevem-nos as Guidelines recomendadas pelo Centers for

Desease Control and Prevention (CDC) para a prevencao da PAV, que se dividem em
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cinco grandes grupos: Formacdo dos Profissionais; Diminuicdo da transmissdo de
microorganismos pelos profissionais; diminui¢do da transmissdo pela manipula¢do do
tubo traqueal; prevencdo da aspiragdo; e diminuicdo da colonizagcdo do trato

aerodigestivo.

Gestos simples como o uso de Equipamentos de Prote¢ao Individual (EPI) adequados, a
lavagem das maos, a higiene oral frequente com solu¢do de cloro-hexidina, ou a
elevacao da cabeca e tronco a 30°, mostram-se eficazes na prevencao e diminui¢dao do

impacto da PAV (Matos & Sobral, 2010).

Gestos que para mim eram principalmente destinados ao conforto, apresentam elevada
eficacia na prevengdo de complicagdes graves como ¢ a PAV. A higiene oral pelo
menos uma vez por turno, a elevacdo da cabeceira ou os posicionamentos frequentes
evitando o decubito dorsal, sdo procedimentos que para além de promoverem o conforto
do doente com intubagdo orotraqueal, sdo aconselhados para prevenir a Pneumonia

Associada a Intubacdo (Dire¢ao-Geral da Saude, 2015).

Estes cuidados sdo auténomos e tém resultados comprovados, existindo no entanto, a
necessidade de aliar a estes procedimentos, a vigilancia e o registo continuo do
comprimento destes e outros feixes, tais como a tentativa diaria de reduzir ou suspender
a sedagdo, ou a avaliagdo didria da possibilidade de desmame ventilatério (Direcao-

Geral da Saude, 2015).

E intrinseca & metodologia da maior parte dos Enfermeiros em Unidades de Cuidados
Intensivos o uso de mascara e avental ou bata sempre que cuidam um doente, nao
importando o procedimento ou o estado do doente em relagdo a infecdo. Matos e Sobral
(2010) recomendam o uso de avental ou bata quando ¢ prevista a contaminagdo ou
quando o doente estd em isolamento de contacto, e recomendam o uso de mascara
apenas na aspiracao da via aérea em circuito aberto. Procurei sem sucesso a razao que
justificasse estes procedimentos, uma vez que ambos os EPI sdo desconfortaveis e o seu

uso acrescido envolve custos acrescidos.

Por outro lado, Pina, Ferreira, Marques e Matos (2010) recomendam o uso de agoes de
prevengao e controlo da infegao em todos os momentos da prestacao de cuidados, agdes

estas que vao desde a higiene das maos, passando pelo uso de EPI, até a Vacinagao.
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Em relagdo aos Cateteres Vasculares (Cateter Venoso Central e Linha Arterial), a
manipulacdo ¢ constante: colheita de sangue para glicémias e outras andlises na Linha
Arterial (LA), manipulagdo constante do Cateter Venoso Central (CVC) para
administracao de terap€utica e monitorizacdes. Para além disso em ambos os sistemas
existe uma solucdo de Soro Fisiolégico com Heparina, que servird para evitar

obstrucdes de lumens em ambos os dispositivos.

No que concerne ao uso de heparina para evitar a obstrucdo de cateteres, este ndo ¢
recomendado, admitindo-se o risco de complicagdes (Centers for Desease Control and

Prevention, 2011).

Seguindo esta linha de pensamento, o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(2002) recomenda-nos a preparacao da terapéutica de forma assética, a manutengao dos
sistemas de perfusdo durante pelo menos 3 dias, € mostra-nos que as portas de entrada
de microorganismos em dispositivos vasculares sdo as zonas de maior manipulagdo:
adaptacao do soro ao sistema de perfusdo, torneiras, locais de puncio do sistema, entre
outros. Ainda em relagdo a Dispositivos vasculares, ¢ recomendado que todos os
componentes de monitorizacdo de uma LA (transdutor, torneiras de flush, e solugcdo de
perfusdo) sejam mantidos em ambiente estéril, e que devem ser evitadas a0 maximo as

manipulagdes (Centers for Desease Control and Prevention, 2011).

Em relagdo aos CVC, os procedimentos adotados nos diferentes servigos onde realizei
os Ensinos Clinicos sdo realizados de forma ponderada, avaliando os ganhos e os riscos
para o doente, tal como as suas necessidades, e claro a urgéncia na realizagdo do
procedimento, cumprindo-se as normas e recomendag¢des da forma mais precisa

possivel.

Em relacdo as LA, e embora ndo haja uma evidéncia de aumento da incidéncia de
Infegdo relacionada com a colheita de sangue para teste de Glicémia em LA (Raurell-
Torreda, Llano-Serrano, Almiral-Solsona, & Nicolas-Arfelis, 2014), parece-me que €
um risco e vai contra as recomendagdes do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo
Jorge (2002). Refletindo, este procedimento prende-se com o conforto do doente: a
monitorizagdo das glicémias € uma constante no servigo, € pode ser realizada de 4 em 4
horas (limite maximo) ou at¢é de 30 em 30 minutos (limite minimo). Seria

desconfortavel e doloroso para o doente receber uma picada com esta frequéncia.
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Ainda em relagdo a infe¢ao associada aos cuidados de saude, outro procedimento
(protocolado) suscitou curiosidade em mim: os cuidados de higiene e conforto ao
doente sao realizados com Solugao de cloro-hexidina trés vezes por semana, sendo que
a justificagdo se prende com a diminui¢do da carga de microorganismos patogénicos, € ¢
uma recomendacdo do CDC, embora com pouco suporte cientifico (Centers for Desease

Control and Prevention, 2011).

Em Portugal, a preocupacdo com as Infecdes Associadas aos Cuidados de Satde ¢ cada
vez mais uma realidade. A Dire¢dao-Geral da Satude (2012) cria a Norma 029/2012 —
Precaucdes Basicas do Controlo da Infecdo, que aconselha as instituigdes para a criagdo
de condigdes, acesso a informagdo e formagdo formais e para a criacdo de normas
proprias (com base na Norma 029/2012) para garantir uma correta e eficaz prevengao e
controlo da Infecdo. Esta norma assenta em 10 itens, ¢ recomenda que todas as
instituicdes prestadoras de cuidados de satide assumam que todos as pessoas estdo
potencialmente colonizados ou infetados desde a entrada na institui¢do (Dire¢do Geral
da Saude, 2012), normas estas refor¢adas pelo Plano Nacional Para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020, que para além de apresentar as metas para o final de 2020,
apresenta igualmente as acdes a tomar para a sua concretizacdo (Gabinete do Secretério

de Estado Adjunto do Ministro da Saude, 2015).

Embora na Instituicilo CHUC s6 desde o fim do ano 2014 haja uma “mobiliza¢do em
massa” dos Servigos para o cumprimento total desta Norma, este trabalho tem sido
construido na UCPA hé mais de um ano, com protocolo préprio e definido com base em
recomendacdes internacionais, bem como das Normas da Direcdo Geral da Satde.
Assim, ¢ normal e constante a preocupagdo com a transmissdo da Infecdo na UCPA,
sendo que todos os membros da Equipa Multidisciplinar sabem o seu papel, € quando
davidas existem, facilmente poderdo ser esclarecidas junto de normas afixadas no
Servico, ou junto dos profissionais que fazem parte do Grupo de Trabalho, que
exaustivamente estuda e investiga sobre esta problematica, procurando a melhoria
constante da qualidade dos cuidados e da seguranca do doente. No entanto, ainda
persistem alguns problemas, principalmente na area da colocac¢ao de doentes, problemas

estes relacionados principalmente com a estrutura fisica do Servigo.

O Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (2002) mostra-nos que existem aspetos

fundamentais a ter em conta nas estruturas fisicas das instituicdes, € que permitem
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minimizar a transmissdo das infe¢des. Assim, devemos ter em aten¢do os circuitos dos
doentes, minimizando a sua exposi¢do e facilitando o seu transporte, tendo em conta
zonas de maior ou menor passagem de pessoas € zonas de possiveis cruzamentos de
circuitos, bem como o espago de separacao entre doentes, ou o0 acesso a equipamentos
de higienizacdo das maos. Por outro lado, o Isolamento de contengdo (isolamento para
prevenir a transmissdo da infe¢do), prevé a contengdo na fonte, ou seja o isolamento do
doente em quarto individual ou em enfermaria devidamente preparada e vocacionada

para esta funcao (Cavaleiro, 2011).

Sabendo que a estrutura fisica da UCPA nao permite o cumprimento total e rigoroso
destas recomendacdes — espago aberto sem separacgdo fisica entre doentes — tornou-se
imperativo encontrar solucdes, tendo em conta que muitos dos doentes cuidados na
UCPA provém doutros Servigos e ja tém diagnostico de infecdo (muitas vezes por
organismos resistentes ou multirresistentes). Neste sentido, ¢ pratica corrente inserida
na dindmica dos cuidados o uso das Precaugdes Basicas para a prevengdo e controlo da
infecdo, desde a lavagem/higienizacdo das maos até as praticas seguras para

administracao de injetaveis ou a colocagao de doentes.

No entanto, € uma vez que ndo se consegue o isolamento fisico dos doentes infetados, e
a necessidade de cuidados por parte dos doentes cuidados na UCPA, surgiu a
necessidade de fazer coorte de profissionais (no caso da UCPA coorte de Enfermeiros),
ou seja, havendo doentes comprovadamente colonizados por microrganismos
multirresistente, o doente é colocado numa das unidades mais afastadas da zona de
maior circulacdo de pessoas, ¢ um enfermeiro que esteja de servico dedica-se em
exclusividade ao cuidado desse doente, prevenindo a transmissdo dessa mesma infegao
(Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010). Assim surge mais um problema, ja que a
dedicagao exclusiva deste Enfermeiro implica que seja diminuido o niimero de vagas na
UCPA, ou entdo implica que um Enfermeiro extra seja chamado para colmatar essa
falta, depreendendo-se assim as implica¢des que poderdo surgir ao nivel da gestdo, das
quais eu saliento o gasto extra de material, a possivel necessidade de gasto extra para
pagar um profissional extra, e principalmente a diminui¢do de vagas na UCPA. Mesmo
assim, ndo podemos esquecer que ha relacdo entre o nimero adequado de enfermeiros
(e outros profissionais, tendo como exemplo os Assistentes Operacionais) e a

transmissao de infeg¢do, ou seja, havendo o adequado ntimero de profissionais, ha maior
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probabilidade de todas as normas e procedimentos serem cumpridos, diminuindo assim
a probabilidade de transmissdo de infecdo (Siegel, Rhinehart, Jackson & Chiarello,
2007; Stone, Clarke, Cimiotti, & Correa-de-Araujo, 2004).

Neste momento ¢ importante diferenciar o coorte de doentes do coorte de profissionais.
Como ja foi referido o coorte de profissionais tem como base a dedicagdo exclusiva de
um ou um grupo de profissionais ao cuidados de doentes infetados ou colonizados, por
outro lado o coorte de doentes tem como definicdo o agrupar e isolar doentes
colonizados ou infetados (National Nursing Research Unit, 2007). Compreende-se
entdo, que ndo se conseguindo fazer coorte de doentes na UCPA, o mais adequado ¢ a

realizacdo de coorte de profissionais.

No entanto, ndo podemos dizer que o coorte de profissionais € a solu¢do completa. Nao
faz sentido falar em coorte de profissionais sem falar no cumprimento de dotagdes
seguras, ou no respeito integral das regras de lavagem das maos (por exemplo), ou das
outras precaugdes basicas de isolamento (Beggs, Noakes, Sheperd, Kerr, Sleigh &

Banfield, 2006).

E também importante dar relevincia ao trabalho do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Medico-Cirurgica, fazendo a ligagdo com as competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, j& que consta das
competéncias de ambos a prevengdo e o controlo da infecdo. Assim, mais uma vez o
Enfermeiro Especialista surge como um apoio na pratica € como um supervisor que
estimula o crescimento € a melhoria continua dos cuidados, fazendo a ligacdo entre o
Doente, a Familia e a Instituicdo, sendo muitas vezes a fonte de seguranca que

procuramos quando necessitamos de cuidados.
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NOTA FINAL
Fica demonstrado que procura constante do conhecimento ¢ a base do crescimento

enquanto profissional e enquanto pessoa.

A Enfermagem enquanto Profissdo, Ciéncia e Arte exige constante mostra-nos que
devemos procurar e mobilizar os saberes de modo a cuidar o Individuo como um todo
inserido na Familia e na Comunidade. Ao cuidar da pessoa em situacdo critica a
mobilizagdo dos saberes recai sobre a prevencdo e a antecipacdo de complicagdes.
Lidamos com a pessoa fragilizada, muitas vezes em situacdo aguda de doenga, que
exige uma constante atencao. Deste modo, a constante procura de aprendizagens e de

conhecimento ganha especial relevancia.

As reflexdes atras apresentadas refletem a minha constante procura de conhecimentos e
de consensos fundamentados na ciéncia, que permitem ainda hoje o meu crescimento
enquanto enfermeiro. Esta procura ¢ constante e permite a evolugdo, e serve nao s6 de
base para a seguranga da pratica quotidiana, mas também de base para procura de

exceléncia no cuidar, que deve pautar a Enfermagem enquanto profissao.

O percurso descrito foi longo, mas em tudo gratificante. Os sucessos constituiram um
incentivo € uma motiva¢cdo, mas as angustias inerentes ao caminho constituiram

também aprendizagens sélidas e importantes que ficam para toda a vida.
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PARTE II — EFICACIA DA REALIZACAO DE HIGIENE
ORAL COM SOLUCAO DE CLORO-HEXIDINA NOS
DOENTES VENTILADOS NA DIMINUICAO DAS TAXAS DE
PREVALENCIA DA PAV E NUMERO DE COLONIAS
BACTERIANAS: REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA



RESUMO

A PAV, ¢ das IACS a que acarreta uma maior taxa de mortalidade, sendo a infe¢do mais

frequente adquirida em cuidados intensivos.

Atualmente sdo aceites, para tentar mitigar este problema, seis feixes de intervencao
para a prevengdo da PAV, entre os quais a realizacdo da higiene oral com solucdo de

Cloro-Hexidina a 0,2%.

Para dar resposta a questao de investigagdo “Qual ¢ a eficacia da realizagdao de higiene
oral com solu¢do de Cloro-Hexidina nos doentes ventilados na diminui¢do das taxas de
prevaléncia da PAV e niimero de coldnias bacterianas?” foi realizada uma pesquisa nas
bases de dados PubMed, ISI Web (Web of Science), CINAHL ¢ MEDLINE, tendo
presente os principais critérios de inclusdao: Doentes adultos sob ventilagdo mecanica
invasiva, independentemente das causas do internamento e internados a pelo menos 48
horas com idades > a 15 anos, Higiene oral dos doentes sob ventilacdo mecanica

invasiva realizada com Cloro-Hexidina e estudos Experimentais randomizados.

Apoés a aplicacdo dos critérios de inclusdo e avaliagdo da qualidade metodologica

através da Escala de PEDro obtivemos 5 artigos.

Alguns estudos apontam a existéncia de uma tendéncia para a diminuicao da PAV, sem
haver uma relagdo estatisticamente significativa. Fica demonstrado que o uso de Cloro-
Hexidina diminui a colonizagdo da cavidade oral e da orofaringe por microorganismos

potencialmente patogénicos.

Pode-se concluir que o uso de Cloro-Hexidina ndo esta diretamente relacionada com a
prevencao da PAV, existindo contudo uma relagao potencialmente benéfica entre o seu
uso, a higiene oral, e a diminui¢do da colonizacdo oral por microorganismos

patogénicos.

Palavras chave: ventilator-associated pneumonia, Clorhexidine, Oral hygiene, Nursing,

Intensive care units



ABSTRACT

VAP is the HRI that carries a higher mortality rate and it’s the most frequent infection

acquired in intensive care.

Six intervention bundles for the prevention of VAP are currently accepted to try to

mitigate this problem, including oral hygiene with 0.2% Chlorhexidine solution.

To answer the research question "What is the effectiveness of oral hygiene performed
with Chlorhexidine solution in ventilated patients in decreasing the prevalence rates of
VAP and number of bacterial colonies?" a search was performed in PubMed databases ,
IST Web (Web of Science), CINAHL and MEDLINE, taking into account the main
inclusion criteria: Adult patients undergoing invasive mechanical ventilation,
independently of the causes of hospitalization and hospitalized for at least 48 hours,
aged> 15 years; Patients undergoing invasive mechanical ventilation performed with

Chlorhexidine and randomized experimental studies.

After applying the criteria for inclusion and evaluation of methodological quality

through the PEDro Scale, we obtained 5 articles.

Some studies indicate the existence of a tendency to decrease the VAP, without a
statistically significant relation. It has been demonstrated that the use of Chlorhexidine
decreases the colonization of the oral cavity and the oropharynx by potentially

pathogenic microorganisms.

It can be concluded that the use of Chlorhexidine is not directly related to the prevention
of VAP, though there is a potentially beneficial relation between its use, oral hygiene

and the reduction of oral colonization by pathogenic microorganisms.

Key words: ventilator-associated pneumonia, Clorhexidine, Oral hygiene, Nursing,

Intensive care units



1.INFECOES ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE

Os enfermeiros deverdo ser estimulados a integrar os resultados da investigacdo na sua
pratica uma vez que ¢ esta mesma investigacdo que vai influenciar a pratica,
influenciando politicas e procedimentos, levando assim a um aumento da qualidade e da

seguranca dos cuidados (Scala, Price, & Day, 2016).

Com a evolugao da ciéncia, e ao longo do ultimo século, podemos comprovar que existe
um aumento da longevidade das pessoas, no entanto essa longevidade nem sempre se
traduz em qualidade de vida (Fernandes, Silva, Cruz, & Paiva, 2016). Toda esta
evolugdo envolve um aumento de riscos, sendo as infe¢des associadas aos cuidados de
saude (IACS) consideradas um dos mais frequentes eventos adversos para doentes
internados em hospitais (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010). A titulo de exemplo,
em Portugal refere-se a incidéncia de pneumonia associada a intubagdo no ano de 2014
que ¢ de 7,1 por 1000 dias de intubagdo, e a incidéncia de infe¢des do local cirrgico de

cirurgia de cdlon e reto que € de 17,2% (Fernandes, Silva, Cruz, & Paiva, 2016).

A infecdo associada aos cuidados de saude pode ser definida como “infec¢do adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde prestados e que
pode, também, afectar os profissionais de saude durante o exercicio da sua actividade”
(Direcgao-Geral da Saude, 2007, p. 4), e trata-se de um conceito que vem substituir o
conceito de infecdo nosocomial, uma vez que ¢ mais abrangente, inclui doentes de
ambulatorio e refere-se a todas as instituicdes prestadoras de cuidados de saude

(Direccao-Geral da Saude, 2007).

Como principais IACS sdo consideradas: a infe¢do do local cirrgico, a infecdo
relacionada com cateter venoso central, a infecdo urinéria associada a cateter vesical e a

pneumonia associada a intubagao (Paiva, 2015).

A infec¢ao do local cirargico ¢ o segundo mais frequente evento adverso num doente
internado, e acarreta um custo acrescido relacionado com um maior gasto de recursos,
motivado pelo aumento do tempo de internamento sendo que a principal origem de
microorganismos sdo a pele do proprio doente, bem como os 6rgaos intervencionados,

podendo levar a um aumento da mortalidade (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010).
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No que concerne a infegdo relacionada com CVC, sabe-se que a sua incidéncia depende
de varios fatores, entre os quais a patologia do doente, o tipo de cateter e a manipulagao
a que ¢ sujeito, sendo que a causa mais comum destas infe¢cdes ¢ a migracdo de

microorganismos existentes na pele (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010).

Por sua vez, a infecdo urindria ¢ a infecdo mais frequente e ¢ considerado o evento
adverso mais comum associado ao cateterismo vesical (Dire¢ao-Geral da Saude, 2015;
Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010). Esta relacionada com a entrada de
microorganismos ao longo do cateter, no interior do trato urinario, ¢ ¢ também
considerada uma importante fonte de recursos econémicos e de aumento da morbilidade

e mortalidade (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010).

A pneumonia associada a intubag¢do pode ser definida como a pneumonia que surge
num doente 48 horas ou mais apos a intubagdo, e até 48 horas apos a extubacdo
(Direcao-Geral da Saude, 2015b). A seguir a infecdo urinéria, ¢ IACS mais frequente, ¢
a que acarreta uma maior taxa de mortalidade (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010),
sendo a infecdo mais frequente adquirida em cuidados intensivos (Direcao-Geral da
Satde, 2015b), contribuindo para o aumento do tempo de internamento, aumento do uso
de antimicrobianos e consequente aumento da despesa para o seu tratamento (Dire¢ao-

Geral da Saade, 2015b; Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010).

No que respeita @ magnitude do problema, em 2010 estimava-se que em toda a Europa
existissem cerca de 3 milhoes de casos identificados de IACS por ano, e cerca de 50 mil
mortes relacionadas (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010). Sabendo que as IACS
acarretam um aumento da morbilidade e da mortalidade, que por sua vez levam a um
aumento de tempo de internamento e consequente aumento do consumo de recursos.

(Burgmann, Hiesmayr, Savey, Bauer, Metnitz, & Metnitz 2010).

No entanto, a prevengado ¢ possivel, e os dados disponiveis para Portugal mostram que
de 2008 a 2014 houve uma diminui¢do significativa das IACS, sendo esta reducgdo
atribuida ao Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos
Antimicrobianos, j& que sendo um programa prioritario permitiu a mobilizacdo de
recursos, emanou normas € permitiu a dinamizacdo das institui¢des, apresentando

sucesso comprovado (Fernandes, Silva, Cruz, & Paiva, 2016).
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Debrugando-me especificamente sobre a PAV, € a pessoa em situagao critica, internado
em cuidados intensivos que apresenta um maior risco de complicagdes, aumentando
assim a morbilidade e mortalidade nestas (Korhan, Yont, Kili¢, & Uzelli, 2013), uma
vez que a entubacdo endotraqueal altera os mecanismos de defesa habituais do

organismo, e predispde o doente a infe¢ao (Pruitt & Jacobs, 2006).

Decorrente da aplicacdo do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos, em Portugal a incidéncia da PAV decresceu de 11,2
por 1000 dias de intubagdo em 2008 para 7,1 por 1000 dias de intubacdo em 2014
(Fernandes, Silva, Cruz, & Paiva, 2016), No entanto, ¢ embora seja evidente uma
evolugdo positiva, muito mais se podera melhorar na tentativa de alcancar taxas de
incidéncia semelhantes a outros paises, taxas essas que se situam entre 0 e 2% (Direcao-

Geral da Saude, 2015b).

Neste sentido, ¢ essencial que se adote uma abordagem multidisciplinar do doente,
sendo que as intervengdes do enfermeiro ganham um papel relevante na prevengao e

redugdo do risco de PAV (Micik, Besic, Johnson, Han, Hamlyn, & Ball 2013).

O diagnostico de PAV ¢ conseguido através da combinacdo de varios critérios, sejam
eles laboratoriais, clinicos ou radiologicos (Micik, et al., 2013). Este varia conforme as
carateristicas das instituicdes e das pessoas a elas admitidos, seja por questdes
demograficas ou por questdes de flora microbiana existente ou ainda por politicas de
uso de antimicrobianos (Ali, Khan, George, Shaikh, & Al-Ajmi, 2016), pois ¢ de
extrema importancia a compreensao da sua origem e fatores patogénicos de modo a
prevenir o seu surgimento (Micik, et al., 2013). Deste modo, sdo entdo identificadas as
principais vias de contaminacdo da pessoa em situacdo critica, que condicionam o
surgimento da PAV: a colonizacdo da orofaringe e consequente migracao dos
microorganismos para as vias aéreas, a contaminagdo através do uso de equipamentos
contaminados pelas mados dos profissionais de satde, a aspiracdo para as vias aéreas
inferiores de secregdes com elevada carga microbiana provenientes da orofaringe ou do

conteudo gastrico, € a posi¢ao de supina sem elevacao da cabeceira (Micik, et al., 2013).

Dada a magnitude e o impacto da PAV, foram elaboradas algumas recomendagdes com
base na evidéncia cientifica, reunidas em quatro grandes 4&reas: formacdo e

responsabilizacdo dos profissionais, monitorizacdo epidemioldgica, prevencdo da
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transmissdo de microorganismos e diminuicdo do risco de infecdo no hospedeiro
(Tablan, Anderson, Besser, Bridges, & Hajjeh, 2003). Tendo em conta estas
recomendacdes, foram organizados feixes de intervencdo para a prevencao da PAV.
Foram identificados inicialmente quatro feixes: elevagdo da Cabeceira entre 30° a 45°,
remocdo constante de secrecdes sobgloticas, mudanca dos circuitos de ventilagdao
apenas ap6s o minimo de 48 horas de uso e a lavagem das maos antes e depois de todos

os contactos com o doente (Tolentino-DelosReyes, Ruppert, & Shiao, 2007).

Atualmente, sdo aceites seis feixes de intervengao para a prevencao da PAV: diminuir
ou parar diariamente a sedagdo, avaliar diariamente a possibilidade de desmame
ventilatorio ou até de extubagdo, manter a cabeceira da cama elevada amais de 30° e
evitar a posi¢dao de supina, realizar pelo menos trés vezes por dia a higiene oral com
solugdo de Cloro-Hexidina a 0,2%, substituir os circuitos ventilatorios apenas quando
visivelmente sujos ou ndo funcionantes, e manter a pressdo do baldo do tubo
endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O (Direcdo-Geral da Saude, 2015b). Estes feixes
devem ser aplicados em conjunto, de forma so6lida, de modo a serem o mais eficazes
possivel (Dire¢ao-Geral da Saude, 2015b), e devem, estar associados a outras medidas
de prevencao das TACS, tais como a higiene adequada das maos, o uso adequado de
equipamentos de protecdo individual e o controlo ou limpeza do ambiente de prestacdo

de cuidados, entre outros (Scottish Intensive Care Society Audit Group, 2012).

Em relagdo a higiene oral num doente com intubagdo orotraqueal, reforcamos que a
principal fonte de microorganismos ¢ a flora existente nas vias aéreas e trato digestivo
do proprio doente (Nicolosi, Rubio, Martinez, Gonzalez, & Cruz, 2014). Neste sentido,
alguns estudos defendem que deve ser usada uma estratégia de descontaminagdo
seletiva da por¢ao superior do trato digestivo e orofaringe através do uso de
antimicrobianos de uso topico (Andrews & Steen, 2013). No entanto, e embora haja
evidéncia de que este procedimento diminua a carga bacteriana neste locais, também
existe evidéncia que aumenta a resisténcia bacteriana aos antimicrobianos, ndo sendo
por isso uma pratica recomendada (Tablan, Anderson, Besser, Bridges, & Hajjeh,

2003).

Neste sentido, de forma a prevenir a PAV, ¢ recomendada a realizagdao de higiene oral
do doente com intubagdo orotraqueal com solucdo de Cloro-Hexidina a 0,2% pelo

menos 3 vezes por dia (Direcao-Geral da Satude, 2015b), ou entdo a aplicagao de gel de
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gluconato de Cloro-Hexidina 4 vezes por dia (Scottish Intensive Care Society Audit

Group, 2012).

O uso da Cloro-Hexidina tem efeitos comprovados na diminui¢do da carga bacteriana
na orofaringe, ja que se trata de um antissé€tico com um excelente efeito antibacteriano,
antifingico e antiviral, com um longo periodo de acdo (Nicolosi, Rubio, Martinez,

Gonzalez, & Cruz, 2014).

Quanto ao modo e técnica de uso da Cloro-Hexidina, Silva, Nascimento e Salles (2012)
afirmam que a escovagem dos dentes com Cloro-Hexidina nao tem impacto na
prevencao da PAV, e que a higieniza¢do simples da boca com solugcdo de Cloro-
Hexidina tem impacto positivo na prevencdo da PAV, sendo assim o método

recomendado.

Sintetizando, a preven¢do da PAV conduz a ganhos importantes, uma vez que permite
diminuir os dias de internamento e a mortalidade em doentes criticos, bem como
diminuir significativamente os gastos monetarios imputados a este tipo de doentes

(Kiyoshi-Teo, Cabana, Froelicher, & Blegen, 2014).

Neste sentido, para a realizagdao desta revisdo sistematica da literatura, foi elaborada a

seguinte questdo de investigacao:

. Qual ¢ a eficacia da realizagdo de higiene oral com solucdo de Cloro-Hexidina
nos doentes ventilados na diminuicdo das taxas de prevaléncia da PAV e nimero de

colonias bacterianas?

Os pontos que se seguem descrevem o percurso metodologico, resultados e conclusdes

obtidas.
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2. PERCURSO METODOLOGICO

2.1 QUESTAO DE INVESTIGACAO

A realizagdo desta revisao sistematica da literatura, foi elaborada a partir da seguinte
questao de investigacao: Qual ¢ a eficacia da realiza¢do de higiene oral com solugao de
Cloro-Hexidina nos doentes ventilados na diminui¢do das taxas de prevaléncia da PAV

e numero de coldnias bacterianas?

Para a realizagdo deste estudo, a questdo de investigagao foi formulada de acordo com a
estratégia PICOD (Population, Intervention, Comparison, Outcome e Design). Esta
estratégia mostra-se como uma ferramenta especializada para a formulacdo de questdes
de investigacdo, servindo igualmente de guia para a pesquisa. Deste modo conseguem-
se estudos de qualidade superior, que permitem suportar o estudo (Landa-Ramirez &

Arredondo-Pantaleon, 2014).

2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E ESTRATEGIAS DE PESQUISA

A elaboragao da estratégia de pesquisa ¢ a componente chave de um estudo de revisao
sistematica da literatura. S3o as defini¢des dos termos apropriados de busca que a
tornam mais sensivel do que especifica, garantindo que se consiga toda a evidéncia

disponivel no universo acessivel da ciéncia (Fortin, 2009)

A pesquisa bibliografica foi realizada nas seguintes bases de dados PubMed, ISI Web
(Web of Science), CINAHL e MEDLINE, ao longo de trés dias consecutivos no més de
Novembro de 2016.

Nas bases de dados de pesquisa foram utilizados os termos de busca e respetivos

operadores boleanos, em combinagdes que de seguida se apresentam:

e ventilator-associated pneumonia AND prevention

e ventilator-associated pneumonia AND chlorhexidine OR oral hygiene
e ventilator-associated pneumonia AND nosocomial pneumonia

e ventilator-associated pneumonia AND healthcare associated infections

e ventilator-associated pneumonia AND intensive care unit
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e ventilator-associated pneumonia AND Nursing OR Nursing sensitive

interventions

e ventilator-associated pneumonia AND Surveillance

Na estratégia de pesquisa foram ainda contemplados os seguintes critérios:

e Lingua: Portugués, Inglés e Espanhol

e Disponibilidade do estudos: Estudos disponiveis gratuitamente nas bases de
dados

e Limitador temporal: Sem qualquer limite temporal para a publicagao dos artigos.
Esta auséncia de limite temporal foi decidida em virtude de procurarmos estudos
de evidéncia cientifica nesta matéria e de qualidade metodoldgicas

independentemente da data da sua publicacao.

Na pesquisa incluimos estudos realizados com doentes com idade igual ou superior a 15
anos, submetidos a ventilagdo mecanica invasiva e submetidos a higienizag¢ao oral com
Cloro-Hexidina. Os Critérios de selecdo e inclusdo de acordo com a estratégia PICOD

encontram-se no quadro que se segue:

Quadro 1: Critérios de selecdo e inclusdo de acordo com a estratégia PICOD

Critérios de selecao Critérios de inclusao

Participantes: Doentes adultos sob ventilagdo mecéanica invasiva, independentemente
das causas do internamento e internados a pelo menos 48 horas com
idades igual ou superior a 15 anos. Foi contemplada esta idade em
virtude de varias unidades de cuidados intensivos internacionais
contemplarem idades igual ou superior a 15 anos para internamento em

Unidades de adultos.

Intervencgoes: Higiene oral dos doentes sob ventilagdo mecanica invasiva realizada com

Cloro-Hexidina

Comparacgoes: A higiene oral dos doentes sob ventilagdo mecanica invasiva realizada
com Clorhexidina comparada com a higiene oral dos doentes sob

ventilagdo mecénica invasiva realizada com outro tipo de solutos

Resultados: Taxas de prevaléncia as PAV e niimero de coldnias bacterianas

Desenho do estudo: Experimentais randomizados

Tendo presente a estratégia de pesquisa ja explanada (termos de busca e respetivos

operadores boleanos, lingua, disponibilidade dos artigos, e limitador temporal)
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obtiveram-se 3510 artigos no total. Destes, apds a leitura do titulo e/ou do resumo, com
verificagdo dos critérios de sele¢do e inclusdo de acordo com a estratégia PICOD,

obtiveram-se quinze (15) artigos.

Dos quinze (15) artigos selecionados, dez (10) foram eliminados apos a sua leitura: um
(1) por ser igual a outro artigo presente no estudo, cinco (5) por ndo serem
randomizados (critério definido como critério de inclusdo), dois (2) por ndo
apresentarem qualidade cientifica (por auséncia de justificacdo da “morte da amostra,)
um (1) por apresentar como participantes no estudo exclusivamente criangas e por fim

um (1) por ndo abordar o uso de Cloro-Hexidina (quadro 2).

Quadro 2: Resultados da pesquisa.

Critérios de decisao Nimero de Artigos

Pesquisa inicial realizada com aplicag@o de limitadores (PubMed, 3510

ISI Web (Web of Science), CINAHL e MEDLINE,

Ap6s leitura do Titulo e/ou Resumo 15
Ap6s a leitura completa dos artigos 7
Apbs a aplicacdo da Escala PEDro 5

2.3 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ARTIGOS

Todos os artigos foram avaliados, de forma independente, por dois investigadores
utilizando a grelha de avaliacdo de estudos experimentais da escala PEDro Esta ¢
composta por onze (11) critérios de avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos
clinicos randomizados, ou quase-randomizados, (ou seja, ECR ou ECC). Avalia a
validade interna (critérios 2-9) a qualidade dos resultados (10-11) e a validade externa
(critério 1). Tal como apontado anteriormente apenas dois (2) foram eliminados por nao

apresentarem qualidade metodologica. Os valores encontrados variaram entre 10 e 11.
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3.APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste estudo foram incluidos cinco (5) artigos cientificos de elevada qualidade e
evidéncia cientifica, nomeadamente de: Scannapieco, et al., (2009), Khezri, Gorji,
Morad, e Gorji, (2013), bem como os estudos de Grap, Munro, Elswick, Jr, Sessler, e
Ward, (2004), de Bosca, et al., (2013) e de Cabov, et al., (2010), tal como descrito no

quadro n.°3.

Todos os estudos usados neste trabalho referem-se a doentes entubados e sob ventilagdo
mecanica, internados em unidades de cuidados intensivos independentemente da
patologia de base. Ainda em relacdo aos participantes, todos os estudos foram
desenvolvidos com participantes com uma média de idades compreendidas entre os 49,6

e 0s 57 anos.

No que diz respeito as intervengdes, todos os estudos usaram grupo de controlo, e foi
feita a aplicagdo de Cloro-Hexidina em concentracdes que variam entre os 0,12% e os
0,5%, sendo que no estudo de Grap, Munro, Elswick, Jr, Sessler, & Ward (2004) ndo ¢
feita referéncia a concentragdo da solucdo utilizada. As frequéncias das aplicagdes
variam igualmente de estudo para estudo; e nos estudos de Grap, Munro, Elswick, Jr,
Sessler, & Ward (2004) de Khezri, Gorji, Morad, & Gorji (2013)e de Cabov, et al.

(2010) ndo ¢ definida a frequéncia das aplicagoes.

Ainda no que diz respeito as intervengdes, com exce¢do dos estudos de Grap, Munro,
Elswick, Jr, Sessler, & Ward (2004) e de Bosca, et al. (2013) foi usada solucdo de

placebo nos grupos de controlo.

Em termos de comparacdes, todos os estudos usados demonstram a realizagdo de

comparagdes dos resultados obtidos nos varios grupos de participantes em estudo.

Como resultados, foram avaliadas as taxas de prevaléncia de PAV no estudo de
Scannapieco, et al. (2009) bem como no estudo Grap, Munro, Elswick, Jr, Sessler, &
Ward (2004). Por sua vez, Cabov, et al. (2010) embora ndo refira diretamente as taxas

de prevaléncia de PAV, faz mencao a possivel relagao da higiene oral com a PAV.

Em todos os estudos usados neste trabalho sdo referidas as andlises microbiologicas

realizadas e estabelecem possiveis relagdes entre estas e o uso de Cloro-Hexidina.
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Assim, apresenta-se no quadro seguinte toda esta informacdo, tendo presente a
metodologia PICOD anteriormente descrita, bem como a respetiva andlise enfatizando

os contributos do estudo para o conhecimento.

68



Quadro 3: Quadro PICOD - apresentacao dos resultados

Estudo P I C (0)
Scannapieco | 175 participantes admitidos numa Unidade | Os utentes foram distribuidos aleatoriamente | Foi feita aplicagdo de Nao foi demonstrada diferenca
etal, 2009 | de Cuidados Intensivos de Trauma, apds por 3 grupos: Placebo no Grupo de entre os trés grupos no que

obten¢do de consentimento informado por
parte dos utentes ou seus representantes.

Os utentes teriam que ser entubados ¢
ventilados mecanicamente no espago de 48
horas ap6s a admissao.

Nao sdo admitidos utentes com histéria de
aspiracdo, pneumonia, Trombocitopenia,
hipersensibilidade a Cloro-Hexidina, ou
com idade inferior a 18 anos, tais como
mulheres gravidas, doentes transferidos de
outras unidades de cuidados intensivos, com
mucosites orais ou imunossuprimidos.
Durante o estudo 19 utentes foram retirados
por terem sido extubados ou falecido antes
da colheita de amostras, ou por auséncia de
dados.

Média de idades dos participantes: 80 £20,8
anos

Critérios de incluséo:

- Todos os doentes entubados e ventilados
no espago de até 48 horas apos a admissao
Critérios de excluséo:

- Doentes que tenham sofrido aspiragdo

- Diagnostico confirmado de pneumonia

- Hipersensibilidade a Cloro-Hexidina

- Auséncia de consentimento informado

1) Grupo de Controlo, em cujos
utentes receberam aplicagdo topica
oral, com escovagem, de Placebo de
aspeto semelhante ao da Cloro-
Hexidina 2 vezes ao dia

2) Grupo em cujos utentes receberam
aplicacdo topica oral, com
escovagem, de Cloro-Hexidina
0,12% 1 vez ao dia e de Placebo 1
vez ao dia também

3) Grupo em cujos utentes receberam
aplicag@o topica oral, com
escovagem, de Cloro-Hexidina
0,12% 2 vezes ao dia.

As aplicacdes eram realizadas as 8 e as 20
horas, durante 1 minuto, numa quantidade de
cerca de 30 cm3, sendo o excesso aspirado ao
fim do tempo de aplicagdo.

Foram mantidos os cuidados de higiene oral
e de aspiracdo de secre¢des orais derotina
€m uso No Servico.

Previamente foi ministrada formagéo sobre a
técnica a todos os enfermeiros do servigo de
forma a garantir a uniformidade no
procedimeto.

Foram feitas colheitas para analise
microbiolégica em toda a mucosa oral, placa

Controlo e no Grupo 2.

Foi feita aplicagéo de Cloro-
Hexidina 0.12% nos Grupos
2e3.

Houve comparacao dos
dados e resultados obtidos
nos 3 grupos.

concerne a formagédo de placa
dentaria.

O estudo mostra que o uso de
Cloro-Hexidina reduz
quantidade de S. aureus na
placa dentaria e na mucosa oral,
mas nao apresenta resultados
que mostrem a redugdo de
outros microorganismos na
placa dentaria.

Foi demonstrada uma tendéncia
para a diminui¢do do niimero
de casos de PAV nos grupos
em que foi usada solugdo de
Cloro-Hexidina 0,12%, no
entanto as diferengas ndo foram
estatisticamente significativas.




- Trombocitopenia ou altera¢des da
coagulacao

- Criangas

- Doentes com indicag@o para ndo entubar
- Mulheres gravidas

- Presidiarios

- Doentes transferidos de outro servigo de
medicina intensiva

- Doentes com mucosite oral

- Doentes imunossuprimidos

- Doentes readmitidos no servigo

dentéria, e através do Tubo orotraqueal no
momento da admissdo, e a cada 48 horas, até
a alta.

Khezri,
Gorji,
Morad &
Gorji, 2012

80 utentes internados em Unidade de
Cuidados Intensivos, entre os 15 e os 65
anos, admitidos na mesma Unidade0.
Periodo minimo de 4 dias de internamento
na unidade, com pelo menos 3 dias de
entubacdo traqueal e ventilagdo mecanica,
com entubagdo gastrica associada.

Todos os utentes teriam de apresentar
pontuacgao inferior a 8 na Escala de Coma
de Glasgow.

Os utentes nao poderiam ter historia de
reentubacdo ou reinternamento na unidade,
bem como de doeng¢as autoimunes,
imunossupressao, lesdes orais,
hipersensibilidade a solugdes orais, uso de
antimicrobianos nas 2 semanas anteriores a
admissao, ou coagulopatias/uso de
anticoagulantes.

Média de idades dos participantes: 49,6 +
1,31 anos

Os utentes foram distribuidos aleatoriamente
por 4 grupos de 20 pessoas cada:
A) Grupo em que ¢ usado Gluconato de
Cloro-Hexidina a 0,2%
B) Grupo em que ¢é usada solucdo
Persica ®, a base de ervas.
C) Grupo em que ¢é usada solucao
Matrica ® a base de ervas
D) Grupo em que é usado Soro
Fisiologico.
Em todos os grupos, aquando dos cuidados
de higiene e conforto, foi realizada colheita
para analise microbioldgica em toda a
mucosa oral e orofaringe, antes e depois da
lavagem com a solugdo oral em uso no
grupo.
A solucdo em uso no grupo era aplicada
durante 6 minutos, sendo removida através
de aspiragdo com dispositivo estéril.
Foram igualmente realizadas colheitas de

Foi feita aplicacdo de
solugdo Placebo no Grupo
D, sendo aplicadas as
restantes solugdes nos
restantes Grupos, conforme
enunciado anteriormente.
Foi feita comparagdo entre
os resultados dos 4 grupos,
no que concerne ao nimero
de colonias bacterianas
obtidas em cultura.

Foram comparadas as
culturas obtidas nos 4
grupos no que concerne aos
microorganismos
identificados.

A higiene oral em todos os
grupos reduziu a contagem
bacteriana, tendo como
referéncia as colheitas
anteriores ao procedimento.

A higiene oral com Cloro-
Hexidina apresenta diferenca
estatisticamente significativa na
reducdo do numero de colonias
bacterianas em relagdo as
outras solucoes usadas,
apresentando maior eficdcia na
reducdo da colonizagdo de S.
pneumoniae.

A higiene oral com Persica ®
apresenta apresenta uma
reducdo estatisticamente
significativa do numero de
coldnias bacterianas, em
relacdo a solucdo salina ¢ a




Critérios de inclusao:

- Idades entre os 15 e os 65 anos

- Terceiro ou quarto dia de entubagdo
traqueal e ventilagdo mecanica, e com
entubacdo gastrica concomitante

- Escala de Coma de Glasgow inferior a 8
Critérios de excluséo:

- Auséncia de consentimento informado

- Reentubacao

- Readmissdo no servico

- Doentes com patologias autoimunes ou
malignas

- Doentes com historia de radioterapia,
imunossupressdo ou toma de corticoides

- Doentes com historia de alergias ou
doengas como Asma, Rinite, Dermatite

- Doentes que tenham feito antibioterapia
nas duas semanas anteriores

- Doentes que tenham usado elixires orais
com antimicrobianos nas duas semanas
anteriores ao internamento

- Doentes com mucosites ou doenga
estomatologica avancada

- Doentes com alteragdes da coagulagio,
que tomem farmacos anticoagulantes, com
infe¢des pulmonares ou sistémicas

saliva antes da realizacdo da higiene oral.

solucdo de Matrica®.

A higiene oral com Matrica®
também mostra diferencas
significativas em relagdo ao uso
de solugéo salina.

Grap,
Munro,
Elswick Jr,
Sessler &

34 utentes com mais de 18 anos internados
na unidade de cuidados intensivos de
cirurgia e trauma, e unidade de cuidados
intensivos de neurociéncias, que

Os utentes foram aleatoriamente distribuidos

por 3 grupos:
1) Grupo de tratamento, a quem foi
aplicada Cloro-Hexidina por spray

Neste estudo nao foi usado
Placebo, sendo que o grupo
de controlo recebeu os
cuidados habituais prestados

Nao foram encontradas
diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos,
no entanto, surge uma




Ward, 2004

necessitaram de entubagdo traqueal e
ventilagdo mecanica.

Foram excluidos utentes sem dentes, devido
as possiveis diferencas de risco de PAV.

Os utentes admitidos no estudo
permaneceram no estudo por 72 horas ou
até a extubacao, se esta ocorrer antes das 72
horas.

Média de idades dos participantes: 50,3 +
16,0 anos

Critérios de inclusdo:
- Doentes com mais de 18 anos admitidos
nas unidades de cuidados intensivos de

cirurgia e trauma ou neurociéncias, € no
servigo de urgéncia, com entubagao traqueal
e ventilagdo mecanica

Critérios de exclusdo:

- Doentes sem dentes

- Doentes sem consentimento informado

ou através de aplicador embebido
em solugdo de Cloro-Hexidina (11
utentes)

2) Grupo de tratamento, a quem foi
aplicada Cloro-Hexidina através de
aplicador embebido em solugdo de
Cloro-Hexidina (12 utentes)

3) Grupo de controlo, a quem se
aplicaram os cuidados habituais do
servigo (11 utentes).

Previamente ao teste foi calculada para 2 ml
a dose de solugdo de Cloro-Hexidina a 0,12%
a aplicar, e foi testado em laboratério o efeito
da aplicagdo de Cloro-Hexidina em culturas
de S. aureus e S. pneumoniae.

Foram obtidas culturas de patogenos
respiratorios especificos da boca em
diferentes momentos:

1. Antes da intervengao

2. 12 horas apds a admissao no estudo

3. A cada 24 horas até cumprir 72
horas.

Nestes mesmos momentos foi aplicada a
Escala de Avaliag¢do Clinica de Infecdo
Pulmonar (CPIS)

nos servigos.

Foram comparados os
resultados das culturas dos
diferentes grupos nos varios
momentos de colheita
estipulados no estudo.
Foram comparados
igualmente os resultados de
aplicacdo da escala CPIS
nos varios momentos.

tendéncia que sugere que o uso
precoce de uma solugdo de
Cloro-Hexidina pode atrasar o
surgimento de PAV.

Foi encontrada uma diminuigéo
do crescimento de bactérias nos
grupos sujeitos a tratamento
com Cloro-Hexidina.

Bosca,
Berar,
Anton,
Marincean,
Petrisor,
Tonescu &
Hagau, 2013

30 participantes, internados na Unidade de
Cuidados Intensivos, com patologia médica
e cirtrgica, entubados e ventilados
mecanicamente por mais de 48 horas, que
ndo apresentavam contraindicagdes para a
higienizacdo oral, e que ndo tivessem
diagnosticada infecdo das vias aéreas, e que

Os participantes aceites no estudo foram
aleatoriamente distribuidos por 2 grupos:

1) Grupo que recebe higienizagdo oral
seguida de aplicagdo de Cloro-
Hexidina 0,5% a cada 6 horas

2) Grupo que recebe higienizagdo oral
de igual forma, seguida de aplicagao

Neste estudo ndo foi usado
placebo.

Os dois grupos foram
comparados usando a escala
de higiene oral, desde o
inicio da inclusdo dos
participantes no estudo.

Nao houve diferenga
estatisticamente significativa
entre os dois grupos no que
toca aos valores da escala de
higiene oral, ndo havendo
relacdo entre a frequéncia da
aplicacdo de Cloro-Hexidina e




ndo apresentassem alergia ou
hipersensibilidade a Cloro-Hexidina.
Média de idades dos participantes: 55,8 &
18,1 anos

Critérios de inclusao:

- Doentes entubados que necessitassem de
ventilacdo mecanica por pelo menos 48
horas

- Doentes sem culturas microbiologicas
positivas a admissao
Critérios de exclusdo:

- Culturas microbioldgicas positivas a
admissao

- Diagnostico de pneumonia

- Doentes com contraindicagdo para a
realizag@o de higiene oral

- Mulheres gravidas

- Doentes com alergia ou
hipersensibilidade a Cloro-Hexidina

de Cloro-Hexidina 0,5% a cada 12

horas
Foram colhidas amostras de aspirado
endotraqueal imediatamente apos a
entubacdo.
Todos os dias eram colhidas amostras de
aspirado endotraqueal para cultura, através
de sistema de sistema de aspiracao fechado.
Era aplicada diariamente a escala de Placa da
Mucosa (escala de avaliacdo da higiene oral).
A higiene oral era realizada de igual forma e
com material semelhante em ambos os
grupos, e era realizada em todas as
superficies da cavidade oral, tal como a
aplicag@o de Cloro-Hexidina.

Foram também comparados
em relagdo a incidéncia da
colonizacao das amostras
realizadas, bem como em
relacdo aos
microorganismos
identificados nos grupos.

a formagao de placa oral.

Nao foi identificada diferenga
estatisticamente significativa
entre os dois grupos no que
toca a colonizagdo por
microorganismos.

Ha uma diminuig¢ao
significativa na colonizagdo das
secrecdes traqueais por MRSA
no grupo a que foi aplicada
Cloro-Hexidina a cada 6 horas.

Cabov et al,
2010

60 participantes com idades compreendidas
entre os 18 e os 85 anos, internados numa
unidade de cuidados intensivos cirtirgicos,
que ndo apresentassem edentulismo total.
Teriam que estar internados pelo menos trés
dias, e poderiam ou ndo necessitar de
ventilacdo mecanica (40 necessitaram de

ventilacdo mecanica e 20 ndo necessitaram).

M¢édia de idades dos participantes: 57 + 16
anos

Critérios de inclusdo:

A entrada no servico, os participantes eram
aleatoriamente distribuidos por 2 grupos:

1) Grupo de controlo, em que os
participantes recebiam a aplicagao
de gel placebo, sem desinfetante,
mas com iguais carateristicas em
relagdo ao sabor, textura, cor e odor,
apos higienizagdo da cavidade oral
com solu¢do de isotonica de
bicarbonato, seguida de aspiragao
orofaringea suave.

2) Grupo de gel com 0,2% de Cloro-

Foi usado placebo, sendo
que aos participantes do
grupo de controlo foi
aplicado gel de iguais
carateristicas em relagdo ao
sabor, textura, cor e odor,
mas sem desinfetante.

Os grupos foram
comparados em relagdo ao
estado da denti¢do, em
relacdo as estirpes de
microorganismos isolados

Nao houve diferengas no estado
da denticdo na comparagao dos
2 grupos.

Nao foram observadas
diferengas na prevaléncia de
colonizagdo bacteriana a
entrada no estudo nos dois
grupos, mas a colonizag@o por
algumas estirpes de
microorganismos aumentou
significativamente no grupo
placebo ao longo do




- Doentes com mais de 18 anos, com
consentimento informado

- Internamento previsto nos cuidados
intensivos de pelo menos 3 dias, com
necessidade de entubagdo traqueal e
ventilacdo mecanica.

Critérios de excluséo:

- Doentes sem dentes

Hexidina ap6s higienizagdo da
cavidade oral com solugdo de
isotonica de bicarbonato, seguida de
aspiragdo orofaringea suave.
Foram colhidas amostras de placa bacteriana
das varias superficies da cavidade oral até 24
horas apos a admissdo, e posteriormente a
cada trés dias de internamento, até a alta. As
colheitas eram realizadas imediatamente
antes da aplicacdo do gel placebo ou do gel
com Cloro-Hexidina. As amostras eram de
seguida enviadas para cultura e analise
microbioldgica.
Aos doentes entubados e ventilados era
colhido igualmente aspirado bronquico.
O estado da dentigdo era igualmente avaliado
até 24 horas apos a admissdo e
posteriormente a cada3 dias até a alta, usando
escala CAO (caries-absent-occluded).
A quantidade de placa dentaria era avaliada
com a mesma frequéncia, usando uma escala
semi quantitativa.
Paralelamente era feita monitoriza¢do dos
doentes em relacdo a infecao nosocomial, nas
primeiras 24 horas apos a admissdo e a cada
trés dias.

em cultura, € sua
localizag¢do, bem como a
altura do estudo em que
foram isolados.

Foi feita também
compara¢do dos grupos em
relacdo a infecdo
nosocomial e ao tempo de
permanéncia no servigo de
cuidados intensivos.

internamento.

Foi estabelecida correlagdo
positiva entre a quantidade de
placa dentaria e o
desenvolvimento de infecdo
nosocomial, verificando-se
aumento significativo no tempo
de internamento dos doentes
com infegao.

Comparando o grupo placebo
com o grupo onde foi aplicada
Cloro-Hexidina, verifica-se
diferenca significativa no
desenvolvimento de placa
dentaria (maior no grupo
placebo), afirmando-se que o
uso de gel com Cloro-Hexidina
diminui significativamente a
formacdo de placa dentaria,
favorecendo a sua redugao.

A mortalidade e o tempo de
internamento foram
substancialmente inferiores no
grupo onde foi aplicada Cloro-
Hexidina.

Houve um aumento
significativo de estirpes de
bactérias multirresistentes no
grupo placebo.




4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Podemos afirmar que a PAV ¢ uma complicacdo comum nos doentes submetidos a
ventilagdo mecanica, influenciando a morbilidade e a mortalidade nos cuidados
hospitalares (Pineda, Saliba & Solh, 2006). Neste sentido, varias intervencdes tém sido
adotadas para prevenir a infecdo associada a ventilacdo, entre as quais a higiene oral

com Cloro-Hexidina.

Scannapieco et al, (2009) mostram que embora ndo haja qualquer influéncia na
formagao de placa dentaria, existe uma redugdo significativa na colonizagdo por S.
aureus, sem, no entanto, haver redugdo significativa na colonizagdo por outros
microorganismos. Também neste sentido, Bosca, et al., (2013) referem que ha uma
redug¢do bastante significativa na colonizagdo por MRSA das secre¢cdes nos doentes
submetidos a higiene oral com Cloro-Hexidina a cada seis horas, e avanca com uma
possivel explicagdo: os patogéneos Gram-positivos sdo mais suscetiveis a agdo da

Cloro-Hexidina.

Ja Khezri, Gorji, Morad, & Gorji (2013), mostram que a contagem bacteriana ¢
significativamente reduzida pela higienizagdo oral, contudo na comparagdo com outros
produtos fica demonstrada a maior eficacia da Cloro-Hexidina, existindo também
suporte desta afirmac¢do no estudo de Grap, Munro, Elswick, Jr, Sessler ¢ Ward, (2004
ao demonstrarem uma diminui¢do do crescimento bacteriano nos participantes dos
grupos sujeitos a aplicagdo de Cloro-Hexidina, bem como no trabalho de Cabov, et al.
(2010) em que se verificou que a colonizagao por alguns microorganismos no grupo de
controlo aumentou significativamente ao longo do estudo, quando comparado com o

grupo em que houve higiene oral com Cloro-Hexidina.

Quando abordada a questdo da higiene oral, Scannapieco, et al. (2009) mostram que ndo
houve diferenca entre os grupos sujeitos a investigagdo. Por sua vez, e como ja foi
referido, Khezri, Gorji, Morad e Gorji (2013) demonstram que a higiene oral diminui
significativamente a contagem bacteriana nas colheitas microbioldgicas realizadas,
independentemente da solucdo usada, sendo esta diminui¢do considerada importante no

que toca a colonizagdo por S. pneumoniae.
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Grap, Munro, Elswick, Jr, Sessler ¢ Ward (2004) ndo fazem a comparagao da higiene
oral entre os grupos, mas Bosca, et al. (2013) afirmam que ndo ha diferenca nos valores
obtidos pelos grupos quando aplicada a escala de higiene oral, afirmando igualmente
nao haver diferenga nesta area independentemente da frequéncia com que ¢ aplicada a
Cloro-Hexidina. No entanto, os mesmos autores demonstram haver significativa

diminuicdo da colonizacdo por MRSA (Bosca, et al., 2013).

J& no estudo de Cabov, et al. (2010) fica demonstrada a relacdo que existe entre o
desenvolvimento de placa dentaria e o uso de Cloro-Hexidina, demonstrando que o

desenvolvimento de placa dentéria diminui com o uso de Cloro-Hexidina.

Relativamente & PAV e a sua relagdo com o uso de Cloro-Hexidina, Khezri, Gorji,
Morad e Gorji (2013) e Bosca, et al. (2013) ndo abordam esta problematica diretamente,
e mesmo Cabov, et al. (2010) apenas referem que o tempo de internamento e a
mortalidade foram substancialmente inferiores no grupo a quem foi aplicado gel com

Cloro-Hexidina, nao estabelecendo, no entanto, uma relagao direta.

Os outros investigadores através dos seus estudos, mostraram nos seus estudos que,
embora nao exista uma relagdo estatisticamente significativa, existe uma tendéncia para
a diminui¢do do nimero de casos de PAV nos grupos em que foi usada solu¢do com
Cloro-Hexidina (Scannapieco, et al., 2009), ou o aparecimento de PAV mais tardio
(Grap, Munro, Elswick Jr, Sessler, & Ward, 2004), indo assim de encontro ao que ¢
escrito por Villar, et al. (2016) que afirmam na sua revisdo sistematica da literatura que
existe uma tendéncia para a prevengdo da PAV com o uso de Cloro-Hexidina na
higienizacdo oral, dependendo contudo a sua eficicia da dose e da frequéncia

administradas.

Por sua vez, Hua, et al. (2016) ao analisarem 38 ensaios clinicos, afirmam que existe
uma forte relagdo entre a higiene oral com Cloro-Hexidina e a redu¢do de incidéncia da
PAYV, contrariando assim os achados dos autores analisados neste trabalho. No entanto,
para Khezri, et al. (2014) o espetro de agdo alargado da Cloro-Hexidina para
microorganismos Gram-positivos ¢ a razao para uma menor colonizacao por alguns
microorganismos patogénicos, no entanto afirma igualmente, que ndo ¢ encontrada uma
relagdo significativa entre o uso de Cloro-Hexidina e a diminui¢do de casos de PAV ou

da taxa de mortalidade.
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Recomenda-se assim, a higienizagao oral cuidada nos doentes de cuidados intensivos
sob ventilagdo mecanica, com a perspetiva de reduzir os casos de PAV (Hua, et al.,

2016).
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CONCLUSAO

A PAYV continua a ser um grande problema nos doentes criticos submetidos a ventilacdo
mecanica, sendo que, perante o conhecimento atual pode-se afirmar que sdo necessarios

mais estudos na area da prevencao (Munro, Grap, Jones, McClish, & Sessler, 2009).

Com esta revisao da literatura, e respondendo a questdo de investigacdo anteriormente
formulada, podemos concluir que o uso de Cloro-Hexidina nao esta diretamente
relacionada com a prevengdo da PAV (Grap, Munro, Elswick, Jr, Sessler, & Ward,
2004; Khezri, Gorji, Morad, & Gorji, 2013), existindo contudo uma relagdo
potencialmente benéfica entre o seu uso, a higiene oral, e a diminui¢do da colonizacao
oral por microorganismos patogénicos (Scannapieco, et al., 2009; Khezri, Gorji, Morad,
& Gorji, 2013; Grap, Munro, Elswick, Jr, Sessler, & Ward, 2004; Bosca, et al., 2013;
Cabov, et al., 2010), sendo inclusivamente demonstrado por Scannapieco, et al. (2009)
uma tendéncia para a diminuicao de casos de PAV nos grupos de doentes a quem foi

aplicada a Cloro-Hexidina.

Ao analisar a literatura encontrada fica também demonstrada a necessidade de mais
estudos e investigacdes sobre prevengdo da PAV, e inclusivamente sobre o papel da

higiene oral na sua prevengao.

A elaboracdo deste documento apresentou algumas limitagdes, entre as quais se
destacam a dificuldade em encontrar estudos atuais com a devida correcdo
metodologica e cientifica que permitam comprovar a pratica clinica de modo mais
seguro e eficaz. No entanto, fica patente a importancia da higiene oral para a diminui¢ao
da colonizagdo da cavidade oral e orofaringe por microorganismos patogénicos, ficando
comprovado o enorme contributo dos cuidados de enfermagem no sentido da prevengao
das TACS no geral e da PAV em particular. Para além disso, ¢ também importante
referir que a mudanga de habitos e dindmicas, bem como a educacdo e a formagao dos
profissionais para o cumprimento de normas estabelecidas e fundamentadas, contribui
para uma eficaz prevencdo da PAV, sendo por isso fortemente recomendadas

(Tolentino-DelosReyes, Ruppert, & Shiao, 2007).
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CONSIDERACOES FINAIS

O quotidiano profissional do enfermeiro ¢ rico em experiéncias e desafios que exigem
atencao e reflexdo para que a sua pratica seja competente, diferenciada e atualizada.
Aliado ao desenvolvimento profissional, estd sempre o crescimento pessoal e o
aperfeicoamento de competéncias e capacidade humanas que permitem um melhor

desempenho no cuidar.

Ao longo deste relatério procurei dar resposta aos objetivos preconizados, descrevendo
de forma critico-reflexiva, como os ensinos clinicos contribuiram para a aquisi¢ao e
desenvolvimento de competéncias. Este exercicio exigiu uma auto avaliagdo do meu

desempenho, com descri¢ao das dificuldades e das estratégias encontradas.

A Revisao Sistematica da Literatura na area da prevencao e controlo da infecao
associada aos cuidados de saide foi um modo de incorporar a melhor evidéncia
cientifica no cuidar a pessoa em situagdo critica e respetiva familia, permitindo uma

prestacdo de cuidados cada vez mais segura, fundamentada e de qualidade.

Deixo a sugestao da importante de aliciar todos os enfermeiros a realizar uma revisao
sistematica da literatura desde a sua formacdo base Enfermagem, uma vez que o
conhecimento ¢ uma construgdo, € como tal tem de ser procurado e criado, nao podendo

ser oferecido.

Ao longo da realizag@o deste documento muitas foram as dificuldades sentidas. Saliento
a dificuldade na gestdo de tempo e do cansacgo, e a dificuldade na escrita formal, que

espero ter ultrapassado.

A realizacdo deste documento foi enriquecedora na mediada que por si s6 constituiu um
momento de aprendizagem, pois a aprendizagem eficaz s6 ¢ possivel quando aliada a

reflexao.
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