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RESUMO

O banho de leito € 0 momento do cuidado em que mais aproxima o cuidador do ser
cuidado. Pode-se assim considerar como um rito entre ambos, onde se defronta
varias sensacoes, tais como medos e angustias. Objetivo: implementar e validar um
protocolo de banho em pacientes adultos criticamente enfermos internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva Adulta na regiao metropolitana de POA-RS. Método:
pesquisa de implementagdo. A implementacdo utilizou a ferramenta do PDSA
(Planejar, Fazer (Do), Estudar (Study) e Agir (Act), possibilitando que o processo
fosse reavaliado em cada etapa. Resultado: a implementacéo foi constituida das

fases: Planejamento (P): visita técnica ao local, que auxiliou no entendimento das
rotinas e procedimentos da unidade. Composicao do grupo de trabalho (GT): equipe
multiprofissional constituida por dois enfermeiros, um médico, um fisioterapeuta e
dois técnicos de enfermagem. Foram realizadas trés reuniées, no maximo de duas
horas de duragcdo, onde foi apresentado a proposta e o processo de implantacao.
Fase Fazer (Do): Nesta etapa foi realizado a analise e avaliacdo do protocolo, antes

de sua aplicagao, por meio do instrumento AGREE Il que € composto por 25 itens,
sendo dois itens de avaliacao global, e 23 itens organizados em seis dominios de
qualidade (Escope e finalidade; Envolvimento das partes interessadas; Rigor do
desenvolvimento; Clareza da apresentagdo; Aplicabilidade e Independéncia
editorial). Cada item foi avaliado por uma escala de Likert com pontuacées de um
(discordo totalmente) a sete (concordo totalmente). O célculo para cada dominio foi
realizado pela soma de todas as pontuagdes dos itens individuais e escalonado

como porcentagem da pontuacao maxima possivel no dominio. Fase Estudar (S): As

inconformidades encontradas no protocolo em relacdo a realidade local foram
discutidas, reavaliadas e corrigidas pelo GT. Todas as corre¢des e adaptagcdes foram
baseadas na melhor evidéncia cientifica encontrada. A adaptacdao do protocolo
seguiu o instrumento ADAPTE que é constituido por trés fases: Configuracao,
Adaptacéo e Finalizacao. Todas as fases do instrumento foram seguidas; entretanto,
os itens de cada etapa, foram avaliados e, se necessario, subtraidos, nao
inviabilizando a adaptacdo do protocolo de banho a ser implantado. Ap6s a
elaboracdo do protocolo final e validagdo, o mesmo iniciou 0 processo de
implantacdo no UTI Adulto do Hospital. Fase Agir (A): A implantacdo foi planejada

com a chefia de enfermagem e os enfermeiros da unidade, iniciando com um teste



piloto no turno da tarde, onde toda a equipe foi capacitada. Apés um periodo de
adaptacao, o mesmo foi implantado no turno da manha. Consideracoes Finais: Os
pacientes internados no UTI se beneficiaram da implementacao de um protocolo de
banho adaptado e validado. E fundamental que o cuidado de enfermagem na terapia
intensiva seja baseado em evidéncias, visto que as melhores praticas devam
permear o processo de trabalho do enfermeiro. Assim, o banho no leito em pacientes
adultos em cuidados criticos deve ser objeto frequentemente de discussao, pois
compreende parte central do cuidado de enfermagem e, como tal, deve ser praticado

de forma segura, buscando-se minimizar riscos para os pacientes.

Produto: avaliacdo, validacdo e implantacdo de um protocolo de banho em uma
unidade de terapia intensiva adulto.

Impacto: padronizagao.

Palavras-chave: Banho de leito; Paciente critico; Unidade de Terapia Intensiva

(UTI); Protocolo; Higiene.



ABSTRACT

The bed bathing practice is the moment of care that brings the caregiver closer to the
individual being cared for. Hence, it may be considered as a ritualistic practice
between the two, where various sensations are experienced, such as fear and
anguish. Objective: To implement and validate a bath protocol in critically ill adult
patients hospitalized in an Adult Intensive Care Unit (ICU) in the metropolitan area of
POA, RS, Brazil. Methods: This was an implementation study. It is part of the project
"Research and intervention in nursing: Systematization of Nursing Assistance to
strengthen the Healthcare Network of Sao Leopoldo/RS". The implementation
process was carried out using the PDSA tool (Plan, Do, Study and Act), which makes
it possible to reevaluate the process at each phase. Results: the implementation
consisted of the following phases: Planning phase (P): technical visit to the unit,

which helped with understanding the routines and procedures of the workplace.
Composition of the work team (WT): multiprofessional team consisting of two nurses,
one physician, one physiotherapist and two nursing technicians. Three meetings,
lasting no more than two hours, were set up to present the proposal and the
implementation process. Do phase: The bath protocol was analyzed and evaluated
prior to its application by the AGREE Il tool, which is composed of 25 items, two of
which concerning overall assessment and 23 items organized into six quality
domains, namely: Scope and Purpose; Involvement of interested parties; Rigor of
development; Clarity of presentation; Applicability and editorial independence. Each
item was assessed by the Likert scale with scores ranging from one (totally disagree)
to seven (totally agree). The calculation for each domain was performed by summing
all scores of individual items, and it was scaled as a percentage of the maximum

possible score in the domain. Study Phase (S): The inconsistencies found in the

protocol concerning the local reality were discussed, re-evaluated and corrected by
the WT. All corrections and adaptations were based on the best scientific evidence
available. Adaptation of the protocol followed the ADAPTE instrument, which consists
of three phases: Configuration, Adaptation and Completion. All ADAPTE phases were
followed; however, the items of each component were evaluated and, if necessary,
removed, so that not to make it impracticable the adaptation of the bath protocol.
After the elaboration and validation of the final protocol, the implementation process
took place in the adult ICU of the hospital. Act Phase (A): The implementation was




planned with the head of nursing and the nurses of the unit, starting with a pilot test in
the afternoon shift, where all the team was trained. After an adaptation period, the
protocol was implemented in the morning shift. Final Considerations: Patients
admitted to the ICU benefited from the implementation of an adapted and validated
bath protocol. It is essential that nursing assistance in intensive care be based on
scientific evidence, so that the best practices are utilized in the work process. Thus,
bed bathing in critically ill adult patients should be a frequent topic of discussion as it
comprises the central part of nursing care and, as such, should be practiced safely to

minimize risks to patients.

Product: evaluation, validation and implementation of a bath protocol in an adult
intensive care unit.

Impact: standardization

Key-words: Bed bath; Critically ill patient; Intensive Care Unit (ICU); Protocol;
Hygiene.
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1 PROBLEMATIZACAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) € um ambiente complexo e dinamico que
necessita de profissionais especializados e em constante atualizacdo. Trata-se de
uma area assistencial que tem como objetivo restabelecer as funcbes vitais do
paciente critico em um ambiente que Ihe proporcione 0 maximo de seguranca e que
possa devolvé-lo a sociedade com qualidade de vida, sem exposicao a riscos
desnecessarios ou falhas humanas. (CORREIO et al., 2016; SANTOS; MEDEIROS;
SOARES, 2018). Uma das caracteristicas da UTI é a centralizacdo de esforcos e
coordenacéo de atividades, isto €, os pacientes podem ser tratados por uma equipe
multiprofissional qualificada, sob as melhores condigbes possiveis de recursos
fisicos e tecnoldgicos disponiveis.

As UTls tém sido uma estratégia para o oferecimento de um suporte
avancado as intervencdes de dificil execucdo em unidades de internacao
(enfermarias), pelo uso de ventiladores mecanicos, monitoramento multiparamétrico,
utilizacdo de drogas vasopressoras, uso de blogueadores neuromusculares, entre
outras. Para isso, envolvem recursos fisicos, tecnolégicos e terapéuticos de ponta.
Além disso, a UTI é um ambiente de constantes instabilidades no que tange ao
estado clinico dos pacientes nesse contexto, pois a internacdo pode fragilizar as
relacdes entre o doente e a familia. Porém, o paciente critico esta mais vulneravel,
pois ha uma perda de autonomia, privacidade e consequentemente cria-se uma
dependéncia de cuidados prestados por profissionais de saude. (FAVARIN;
CAMPONOGRA, 2012).

Um dos principais cuidados prestados pela equipe de enfermagem nas UTIs é
o banho no leito, para o atendimento de suas necessidades basicas de saude.
Nesse sentido, deve-se respeitar uma légica de temporalidade na prestacao desses
cuidados.

A palavra higiene admite varios significados que contempla e expandi a
diversas areas como higiene coletiva, mental, profissional, publica, social, habitacao,
alimentacao, corporal, dentre outras. (MARTINS, 2009). O banho emerge da
necessidade no cuidado de higiene e conforto adjunto da mobilidade alterada que o
paciente apresenta durante a internacao. (PENAFORTE, 2011).

Em paises desenvolvidos estima-se que de cada dez pacientes internados em
instituicdes hospitalares, um sofre dano durante sua internagdo decorrente do
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cuidado recebido ou da falta dele e que em paises em desenvolvimento o nimero é
maior. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2009). Garantir qualidade e
seguranca no atendimento de pacientes, tem sido um desafio constante enfrentado
por enfermeiros e seus lideres durante a gestdo do cuidado, pois é preciso protegé-
lo contra eventuais danos durante a internagdo. (MORENO-MONSIVAIS; MORENO-
RODRIGUES; INTERIAL-GUZMAN, 2015). E preciso que haja comprometimento da
equipe de enfermagem durante o atendimento, identificando as necessidades de
cada paciente para que este receba o tratamento planejado e com qualidade.

A prevencado de danos ao paciente, isto é, a seguranca, exige um sistema
solido que previna o possivel erro. Se 0 mesmo vir a existir & preciso que se aprenda
com ele e que se desenvolva uma cultura de seguranca, onde todos sao incluidos,
profissionais, pacientes e familiares. O papel da enfermagem frente ao
desenvolvimento de processos de seguranca € fundamental, pois esta categoria
encontra-se em maior nimero e com maior proximidade do paciente, podendo assim
reduzir eventos adversos durante a internacdao. (WAKEFIELD, 2014).

A qualidade do cuidado recebido pelo paciente é de responsabilidade da
equipe multiprofissional. Neste sentido, a cultura de seguranca pode ser
compreendida por diversos referenciais como eles: crencas, atitudes, valores
normas, praticas, politicas, comportamentos institucional, de equipes e pacientes,
retirando-se a culpa e a punicdo dando lugar a oportunidades de aprender com as
falhas e erros melhorando o cuidado prestado (WEGNER, et al.,2016)

1.1 NECESSIDADES BASICAS: HIGIENE E CONFORTO DO PACIENTE
CRITICAMENTE ENFERMO

Uma das necessidades basicas humanas é sem duvida a higiene corporal.
Ela tem grande importancia, seja para pessoas saudaveis ou doentes. O banho de
leito € o0 momento do cuidado em que mais aproxima o cuidador do ser cuidado.
Pode-se assim considerar como um rito entre ambos, onde se defronta varias
sensacgoes, tais como medos e angustias. (FONSECA; PENAFORTE, 2015).

O banho no leito é executado basicamente por técnicos em enfermagem,
sendo inerente ao enfermeiro a supervisao e tomada de decisdo de como e quando
realiza-lo, assegurando a integridade e a seguranca do paciente, conforme prevé a
legislagéo vigente. De acordo com a Lei do exercicio profissional (Lei n® 7.498, de 25
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de junho de 1986) é imputado ao enfermeiro a responsabilidade gerencial do
cuidado de enfermagem a ser despendido ao paciente, principalmente os de maior
complexidade. (BRASIL, 1987).

As necessidades do individuo internado sdo de responsabilidade dos
profissionais que atuam na enfermagem, podendo esse cuidado ser parcial ou total.
O banho de leito ao paciente critico necessita que haja um planejamento e
organizacao pela equipe de enfermagem em todas as suas etapas de execucéo.
(MOLLER; MAGALHAES, 2015; PRADO et al., 2017). Esse paciente geralmente
estda dependente de inumeros equipamentos e dispositivos envolvidos em seu
tratamento e monitoramento, trazendo dificuldade de mobilizacdo e o acesso da
equipe ao mesmo, além de riscos de instabilidades hemodindmicas.

Dentre dos cuidados de enfermagem a higiene corporal faz parte do
planejamento assistencial, que € o momento mais favoravel para ocorrer o contato
de forma mais intima com o paciente. O corpo fica visivelmente exposto aos
profissionais, causando ao paciente sentimentos como a desprotecdo, o qual
manifesta expressoes fisicas e emocionais de forma franca e sincera. (FERREIRA et
al., 2014; MARTINS, 2009). Desta maneira, o paciente deve ter sua dignidade
preservada e respeitada em toda a hospitalizacdo, pois a pratica do cuidar é
necessaria durante todo o processo. (PUPULIM; SAWADA, 2012).

O individuo restrito ao leito esta impossibilitado de realizar sua locomocao e
mobilidade fisica, 0 que também pode afetar seu autocuidado, principalmente em
relacdo a sua higiene, cuja funcao € prevenir infeccbes e doencas. (COWDELL,;
STEVENTION, 2015). Durante a realizacdo da higiene corporal é possivel substituir
0 exercicio por outros estimulos como, friccdo cutanea ativando a circulacao,
fundamental para a manutencao da saude, mantendo o paciente confortavel e limpo.
Contudo, questiona-se a eficacia de tal estimulo, pois pode vir a prejudicar a
integridade da pele. (GROVEN et al., 2017).

Considerando que o banho de leito € uma necessidade basica humana em
individuos acamados, a enfermagem além de se preocupar com a privacidade e
demais cuidados anteriormente descritos, deve inserir o paciente no auxilio da
realizacdo de sua higiene sempre que possivel. (GROVEN et al., 2017). Os
pacientes internados se preocupam principalmente com sua higiene intima, e
quando podem realiza-la, tornam-se seguros, e, mesmo tendo sua intimidade

invadida, sentem-se valorizados por poderem participar do seu autocuidado.
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O banho de leito, por ser uma das atividades realizadas pela enfermagem,
muitas vezes é banalizado por muitos € ndo recebe a atencdo necessaria que
deveria, visto apenas como parte da higiene e conforto, sendo que nesse momento
é que a o contato fisico entre profissional e paciente. (MOLLER; MAGALHAES,
2015).

No contexto da terapia intensiva, as possibilidades de atuacédo do enfermeiro
estdo imbricadas nos dominios da tecnologia; na humanizagao nas relagbes e na
necessidade de individualizagdo do cuidado. (SANTOS; MEDEIROS; SOARES,
2018). Uma das ferramentas que alicercam essa atuacdo é a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), que se inicia no momento em que o paciente é
admitido na UTI.

1.2 SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) é o modelo
metodoldgico ideal para o enfermeiro aplicar seu conhecimento técnico-cientifico na
pratica assistencial, favorecendo o cuidado e a organizacdo das condi¢des
necessarias para que ele seja realizado. A organizacado do cuidado de enfermagem
parte da utilizacdo da SAE, contribuindo para qualificagdo do processo de trabalho e
contribuindo para estabelecer o pensamento critico e o raciocinio clinico (SILVA et
al., 2018; MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012).

O objetivo da SAE é identificar as necessidades dos cuidados de
enfermagem e a situacdo de saude e doenca, contribuindo para a recuperacao,
promogao, prevengdo e reabilitacdo da saude do individuo, sua familia e
comunidade. (SOUSA et al., 2018).

A SAE, quando implementada garante a assisténcia individualizada baseada
nas melhores evidéncias, fortalecendo a identidade e autonomia ao enfermeiro.
Além disso, exige o envolvimento e a participacao de toda a equipe de enfermagem
sob a efetiva supervisao direta do enfermeiro. Dessa forma, respalda as ag¢des do
técnico/auxiliar de enfermagem e do proprio enfermeiro, pautando o ato clinico da
enfermagem nos pressupostos da integralidade e menos mecanizado.

O papel do enfermeiro frente ao processo do cuidar é de prestar a assisténcia
de enfermagem planejando o cuidado de forma consciente, concreta, ético, com
competéncia cientifica. A SAE deve ser implantada a partir de planejamento, de
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conhecimento técnico-cientifico, com reflexdo critica a cerca do trabalho,
possibilitando a organizacado, o gerenciamento e otimizando a reducao de possiveis
complicagbes causadas pelas doencas de forma segura e competente. Para que
haja um planejamento adequando, é utilizam-se ferramentas como os diagnésticos
de enfermagem. Estes servem para planejar, implantar e avaliar as agdes e
intervengbes que venham a tomadas. (SILVA et al., 2018; SOUSA et al., 2018).

A Resolugao do Conselho Federal de Enfermagem n® 358/2009 (COFEN,
2009) normatiza que a sistematizacado da assisténcia e o Processo de Enfermagem
sao atividades privativas do Enfermeiro. Essa resolucao dispde sobre a SAE e a
implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados,
em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras providéncias.
Também é previsto através da resolucao que o Processo de Enfermagem (PE) deva
estar baseado num suporte tedrico que oriente sua execucdo. Além disso,
reconhece que o PE se organiza em cinco etapas inter-relacionadas,
interdependentes e recorrentes (coleta de dados de enfermagem, diagnéstico de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacdo e avaliacdo de
enfermagem), aborda as atribuicées das diferentes categorias profissionais, e néao
somente do enfermeiro, durante a execucgao do PE; e, por fim, recomenda os pontos
fundamentais que devem compor o registro do processo de cuidado que foi
executado. (ALFARO-LEFEVRE, 2014; COFEN, 2009; GARCIA; CARVALHO;
DALRI, 2012; GARCIA, 2016).

O processo de enfermagem (PE) deve ser utilizado pelos enfermeiros,
inclusive por aqueles que atuam nas unidades de terapia intensiva, pois é o
fundamento para o raciocinio clinico e compde a base da tomada de decisao.
ALFARO-LEFEVRE, 2014; FULY; LEITE; LIMA, 2008).

A SAE alinhada ao PE na terapia intensiva possibilita o controle da realizacéo
dos cuidados prescritos, pois direciona a assisténcia, favorecendo o planejamento
das acgdes, sua continuidade e a garantia de que as intervencdes serao realizadas e
nao modificadas. (CAMELO, 2012).

Os pacientes criticos em uma UTI, na maior parte das vezes, podem ser
considerados graves e complexos, exigindo maior quantidade de recursos
tecnolégicos e humanos a fim de suprir as demandas do cuidado. Em virtude do
grau de dependéncia e da gravidade, as atividades rotineiras na UTI, tais como o
banho de leito, necessitam de maior carga de trabalho da equipe de enfermagem
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para evitar os eventos adversos, como por exemplo: desconexao do ventilador,
perda de sondas e drenos, instabilidade hemodindmica devido ao manejo
inadequado de drogas vasoativas, etc. (SANTOS; MEDEIROS; SOARES, 2018).
Diante desse ao cenario da UTI, a SAE é um instrumento de trabalho com
estrutura tedrica e cientifica, que juntamente com o PE favorece o cuidado de
enfermagem a pacientes criticamente enfermos com qualidade e continuidade

baseado nas melhores evidéncias. (ALMEIDA et al., 2012).
1.3 SEGURANCA DO PACIENTE

Em paises desenvolvidos estima-se que de cada dez pacientes internados em
instituicbes hospitalares, um sofre dano durante sua internacdo decorrente do
cuidado recebido ou da falta dele e que em paises em desenvolvimento o numero é
ainda maior. (BRASIL, 2017; WHO, 211; REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Garantir qualidade e segurangca no atendimento de pacientes tem sido um
desafio constante enfrentado por enfermeiros e seus lideres durante a gestdo do
cuidado, pois é preciso protegé-lo contra eventuais danos durante a internacao.
(MORENO-MONSIVAIS; MORENO-RODRIGUES; INTERIAL-GUZMAN, 2015). E
preciso que haja comprometimento da equipe de assisténcia durante o atendimento,
identificando as necessidades de cada paciente para que este receba o tratamento
planejado e com qualidade. Investigar praticas seguras em enfermagem é a
preocupacao dos enfermeiros. (ALVES, 2013).

A prevencéao de danos ao paciente, isto é, sua segurancga, exige um sistema
sélido que previna o possivel erro. Se 0 mesmo vir a existir € preciso que se aprenda
com ele e que se desenvolva uma cultura de seguranca, onde todos sao incluidos,
isto &, profissionais e paciente (WAKEFIELD, 2014).

A qualidade do cuidado recebido pelo paciente é de responsabilidade da
equipe assistencial. A tomada de medidas para a identificacdo dos fatores da
omissdo no cuidado faz com que se desenvolva uma cultura de seguranca e se
reestruture servigos, levando um atendimento de qualidade e seguranga ao paciente
durante sua internacdo. (HERNANDEZ-CRUZ et al., 2017; KALISCH; LANDSTROM,;
WILLIAMS, 2009).

O papel da enfermagem frente ao desenvolvimento de processos de

seguranca € fundamental, pois esta categoria encontra-se em maior numero € com
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maior proximidade do paciente, podendo assim, vir a reduzir eventos adversos
durante a internacao. (WAKEFIELD, 2014).

Durante a formacéo profissional objetiva-se que os profissionais realizem uma
assisténcia de enfermagem isenta de erros, isto, sem falhas. (PADILHA et al., 2002).
Quando as falhas ou erro acontecem, exige do enfermeiro condutas para a correcao
do estresse causado pela situagédo. Os profissionais que trabalham em mais de um
estabelecimento tém uma carga de trabalho maior se apresentando mais cansados
e com uma probabilidade maior ao erro. (DAL SASSO et al.; 2013; PEDREIRA,
2009).

A complexidade no processo do cuidar juntamente com a introdugéo de novas
tecnologias aumenta os riscos adicionais para a prestagdao do cuidado em saude. O
uso de protocolo juntamente com a educacdo permanente em salde pode vir a
servirem de barreiras na seguranca aos pacientes. Estratégias simples e efetivas
podem ajudar na reducao de riscos e danos causados aos pacientes servindo de
barreiras. (OLIVEIRA et al., 2014).

Dentre os modelos de qualidade assistencial, a seguranca do paciente deve
ser primordial e oferecida durante toda a internacéo. Para tanto, o uso de protocolos
e sua adaptacao no local a ser implantado evita duplicacdo de diretrizes e auxiliar na
atualizagéo das existentes. (BRASIL, 2014).

1.4 A IMPLEMENTAGCAO COMO FERRAMENTA PARA A PRATICA DE
ENFERMAGEM

Produzir conhecimento na area da enfermagem é um ato de transformar as
praticas sociais e culturais de cuidado em saude. As pesquisas vém ganhando
reconhecimento em diversas areas, tais como gerenciais, clinicas e de ensino,
sendo essas primordiais na pratica de enfermagem, possibilitando assim adquirir
conhecimentos e seguranca na avaliagdo e consequentemente na tomada de
decisdo. (CAMARGO et al., 2018).

Para que haja uma melhor conformidade na producdo de protocolos
assistenciais € necessario a soma dos esforgcos dos profissionais que atuam na
assisténcia traga mais seguranga aos pacientes criticamente enfermos internados

em UTI. Desta maneira, os protocolos sdo de grande valia, pois permitem uma
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melhor avaliagdo e uma melhor intervencédo no cuidado ao paciente. (MALFUSSI et
al., 2018).

Ha muitas vantagens na utilizacdo de protocolos institucionais como por
exemplo: seguranca durante o atendimento a pacientes internados, melhor
qualificacdo dos profissionais, melhor aceitacdo para a introducdo de novas
tecnologias disponiveis no mercado, inovagao na pratica do cuidado, uso consciente
dos recursos, controle de custos e a utilizagdo de indicadores para possiveis
estudos, treinamentos e alinhamento de processos. (FERREIRA et al., 2014).

O protocolo clinico pode tornar-se complicado, mas ao ser colocado em
pratica, pode vir a trazer muitos beneficios ao processo de assisténcia. E preciso
estimular os profissionais que atuam na assisténcia, para que juntos possam nao sé
construir, mas também aplicar os protocolos desenvolvidos, lembrando que essa
atividade é constante dentro do processo. (ARAUJO, 2014).
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2 OBJETIVO

Implementar e validar um protocolo de banho em pacientes adultos
criticamente enfermos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta na
regiao metropolitana de Porto Alegre - RS.
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3 METODO

Pesquisa de implementacdo. Este delineamento consegue entender o que
esta ou nao funcionando, bem como se a mesma esta ocorrendo de forma correta.
(PETERS et al., 2013).

3.1 IMPLEMENTACAO

Para realizar a implementacdo do protocolo de banho na UTI Adulto do
hospital pesquisado foi necessario realizar uma visita técnica para verificar as

condicoes fisicas, estruturais e as rotinas da unidade.

3.1.1 Local

O local para a implementagdao do protocolo de banho foi na CTl Adulto do
Hospital Centenario, do municipio de Sdo Leopoldo. Esta unidade esta localizada no
térreo do hospital e conta com 10 leitos para pacientes criticamente enfermos. Conta
com trés turnos divididos em manha, tarde e noite, sendo a equipe de enfermagem

distribuidos da seguinte forma (Tabela 1):

Tabela 1 - Distribuicdo da equipe de enfermagem conforme os turnos, na CTI adulto
do Hospital Pesquisado, constatado pela visita técnica Sao Leopoldo, 2018

Turno Técnicos Auxiliares
Manha 06 01
Tarde 08 -
Noite 01 e 02 03 01
Noite 03 04 01
TOTAL 24 04

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).
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3.2 PROTOCOLO DE BANHO DE LEITO

O protocolo de banho que foi instituido no referido hospital tem como objetivo
determinar os melhores critérios para o banho de leito em pacientes adultos
criticamente enfermo. Este protocolo foi elaborado anteriormente no Mestrado
Profissional em Enfermagem da UNISINOS por Flores (2016) (ANEXO A).

3.3 IMPLEMENTACAO DO PROTOCOLO DE BANHO DE LEITO

Para realizar a implementacdo do protocolo de banho na UTIl Adulto do
Hospital Centenario foi necessario realizar uma visita técnica para verificar as
estruturas fisica, estruturais, bem como as rotinas da unidade e protocolos
assistenciais existentes.

Para a implementacéo foi utilizado a ferramenta do PDSA (Planejar, Fazer
(Do), Estudar (Study) e Agir (Act), possibilitando que o processo fosse reavaliado em
cada etapa (Figura 1). (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2017).

Figura 1 - Elementos do ciclo PDSA

ACT PLAN

= Defina o objetivo
do ciclo

- Faca previsdes

= Desenvolva o plano para

» Que mudangas
serdo realizadas 7

« Qual seré o b
P rodar o ciclo {quem, o que,
proximao cicle 7 %
onde, quanda).

Ion
e \S|D

andlise dos dados. . Reslize o teste.

" FEATMTRERE 5 dedes |. pocumente problemas e
85 previsces. | phservapdes ndo
- Registre o que foi esperadas.
aprendido.

- Inicie a anglise
dos dados

STUDY DO

Fonte: PDSA... (2018).
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3.3.1 Fase Planejamento (P)

Para esta etapa de planejamento foi realizada uma visita técnica ao local, no
dia 15 de margo de 2018. Esta visita auxiliou no entendimento das rotinas e
procedimentos da unidade.

Esta unidade esta localizada no térreo do hospital e conta com 10 leitos para
pacientes criticamente enfermos. Ha 10 leitos na UTI Adulto do Hospital Centenario,
sendo que trés deles (4A, 5B e C) sao leitos especificos de isolamentos. Os demais
leitos estao distribuidos em um espaco fisico Unico, separados por cortinas.

Cada técnico de enfermagem ou auxiliar de enfermagem apresentam
responsabilidades, segundo a rotina, sendo:

a) limpeza da cabeceira, bancadas, bombas de infusdo, respiradores,
monitores multiparamétricos e cabos de temperatura com solucao
padronizada pelo Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH);

b) durante a realizacdao do banho o sistema de oxigénio e de aspiracao devem
ser trocados. Os sistemas tém validade de 24 horas, quando em uso. ApGs
a troca o mesmo devera ser rotulado com a data, turno e assinatura do
responsavel. Caso o mesmo nao esteja em uso, 0s sistemas séao
protegidos com saco plastico, devidamente rotulados, com validade (de 7
dias) e assinatura do responsavel;

c) as condicdes dos colchdes piramidais sdo observadas durante a realizacao
do procedimento do banho. Caso necessario, este devera ser substituido,
comunicando o enfermeiro responsavel pelo turno por qualquer
inconformidade;

d) as trocas de equipo e acesso venoso periférico sao realizadas a cada 72
horas, na escala do banho, mantendo data e assinatura do responsavel
pela troca;

e) os filtros bacterianos da ventilagdo mecanica tém validade de 48 horas,
podendo ser realizado sua troca antecipada sempre que necessario;

f) ap6és 48 horas de extubacdo traqueal e/ou alta do paciente, o técnico
responsavel (conforme a escala de banho) deve desmontar o respirador e
encaminhar as traqueias para o Centro de Materiais e Esterilizagdo (CME).

A escala de banho é distribuida por turno de trabalho e por leito entre os

técnicos de enfermagem ou o auxiliar de enfermagem, conforme Tabela 2:
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Tabela 2 - Distribuigdo dos leitos na escala de banho da UTI Adulto, constatado pela
visita técnica, conforme o turno de trabalho do Hospital Centenario, Sao Leopoldo,

2018
Turno Distribuicao dos leitos
Manha 3,6e9
Tarde 1,4A,7eC
Noite 01
Noite 02 2,5Be8
Noite 03

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).

As bacias utilizadas para a realizacdo do procedimento sao estéreis e
provenientes do CME. As mesmas vém acondicionadas em 10 unidades em um
saco de pano estéril, sendo considerado uma para cada leito (10 leitos). Para cada
banho é utilizado uma bacia, que é retirada uma a uma, conforme a demanda das
unidades. Conforme informagdes, a instituicdo ndo tem condi¢des financeiras para
esterilizar individualmente cada bacia.

Os papagaios e comadres passam pelo mesmo processo de esterilizacdo
conjunta, isto &, varias unidades em um saco de pano estéril. Apds a esterilizagao os
mesmos sao separados e acondicionados em sacos plasticos individuais, com data
de validade para uso. Os papagaios e comadres acompanham o paciente durante
toda sua internacao, retornando ao CME somente apoés a alta do paciente.

O material de higiene para a realizacdo do banho é de responsabilidade do
familiar do paciente. E sugerido ao familiar que traga preferencialmente sabonete
liquido.

As compressas de banho sdo fornecidas pelo Bloco Cirtrgico (BC). As
mesmas ja foram utilizadas pelo BC e processadas. Entretanto, ndo ha
disponibilidade de compressas para todos os procedimentos de banho da UTI,
sendo utilizado outros materiais, como lengoéis e fronhas.

As jarras para banho sao plasticas, nao estéreis, somando 03 no total. As
mesmas passam por um processo de enxague com agua apos serem utilizadas
entre cada paciente. A unidade possui uma mesa inox para banho, uma pia com

torneira de 4gua quente, localizada na area limpa da unidade.
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As roupas de cama sao provenientes da lavanderia, sendo que esta é externa
e terceirizada e que em alguns momentos falta para a distribuicéo.

A higiene do couro cabeludo é realizada duas vezes por semana, bem como a
tricotomia facial, para os homens. Os pacientes, homens, que possuem barba e
bigode, é solicitado autorizacdo para o familiar responsavel para seu corte. O
mesmo ocorre quando da necessidade de cortar o cabelo.

A unidade possui varios dispensadores ou em frascos de almotolias com
alcool gel.

A instituicdo possui alguma escalas como Escala de Morse (URBANETTO et
al., 2013), Fugulin (FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005), Richmond
Agitation-Sedation Scale (RAAS) (ELY et al., 2003; KERSON et al., 2016), Braden
(SERPA et al.,, 2011) e no momento em implantacdo a escala Behavioural Pain
Scale (BPS) (MORETE et al., 2014), mas ndo em utilizacao no CTI pois algumas sao
utilizadas nas unidades de internacao.

A unidade possui relogios para a mudanca de decubito nas cabeceiras, que
no momento esta sendo readaptado.

3.3.1.1 Composicdo do grupo de trabalho para a implementacdo do protocolo de
banho

Para a composicdo do grupo de trabalho (GT), os participantes foram
definidos juntamente com a chefia de enfermagem da instituicdo. A implementagéo
do protocolo de banho foi realizada por uma equipe multiprofissional, composta por
dois enfermeiros, um médico, um fisioterapeuta e dois técnicos de enfermagem,

seguindo os critérios de selecao (Quadro 1):

Quadro 1 - Critérios de inclusao dos participantes do grupo de trabalho, avaliadores
do Protocolo de banho de leito, Sdo Leopoldo, 2018

(continua)

Participante Inclusao

_ Estar lotado na UTI em qualquer turno.
Enfermeiro . o . ) .
Realizar suas atividades laborais a beira do leito.

Médico Ser rotineiro da UTI em qualquer turno.
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(conclusao)

o Estar lotado na UTI em qualquer turno.
Técnico de Enfermagem . o . _ .
Realizar suas atividades laborais a beira do leito.

Fisioterapeuta Realizar suas atividades laborais a beira do leito.

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).

Foram excluidos os avaliadores em afastamento legal durante a realizagdo da
pesquisa.

Para esta fase os participantes foram convidados pessoalmente a integrar o
GT, o qual foi coordenado pelo pesquisador. No momento do convite foi agendada a
primeira reunido de trabalho, onde foi apresentada a proposta e o planejamento das

demais atividades, conforme Quadro 2. Cada reunidao teve um tempo previsto de no

maximo duas horas.

Quadro 2 - Proposta de atividade desenvolvidas, por reunido, pelo GT

Reuniao Atividade proposta Recursos
. . Protocolo e instrumentos de
Apresentacao do projeto liacio i
Assinatura do TCLE avallagao Impressos .
o Entrega do TCLE em duas vias -
Organizacao e agendamento dos :
1 encontros assinatura
- Agenda das demais reunides
Apresentacdo do protocolo e D h d
instrumentos de avaliacéao atashow e computador
Canetas
Protocolo e instrumentos de
avaliagdo impressos
> Validacao do protocolo de banho | Folhas
(AGREE 1) Canetas
Gravador
Datashow e computador
Discussdo e adaptagdo do | Protocolo e instrumentos de
protocolo (ADA Validacdo do | avaliagdo impressos
3 protocolo de banho (AGREE Il) e | Calendario
Planejamento da implantacdo do | Caneta
protocolo PTE) Datashow e computador

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).

Todas as reunides foram no local de trabalho, conforme cronograma pré-

definido, em uma sala privada. Nenhum participante foi prejudicado ou teve qualquer

tipo de compensacéao das horas dispendidas por participar do GT.

Nessa fase também foram executados os seguintes procedimentos:
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a) copias do protocolo de banho (ANEXO A);

b) cépias do TCLE para os participantes (APENDICE A);

c) apresentacao da proposta;

d) copias do instrumento AGREE Il (BROUWER et al., 2010) e material de
orientacdo para preenchimento (ANEXO B);

e) convite para o GT;

f) definido local das reunibes;

g) agendado a primeira reuniao;

h) elaborado cronograma para as demais reuniées com GT.

3.3.2 Fase Fazer (Do)

O protocolo de banho foi analisado e avaliado antes de sua aplicacdo. Sua
avaliacao foi por meio do instrumento AGREE Il, que € composto por 25 itens, sendo
dois itens de avaliagdo global, e 23 itens organizados em seis dominios de
qualidade. (BROUWERS et al., 2010).

A avaliacdo global diz respeito a qualidade global e a recomendacdo do
mesmo. A avaliacdo dos dominios compreende:

Dominio 1 — Escope e finalidade: itens 1 a 3.

Dominio 2 — Envolvimento das partes interessadas: itens 4 a 6.

Dominio 3 — Rigor do desenvolvimento: itens 4 a 6.

Dominio 4 — Clareza da apresentacao: itens 15 a 17.

Dominio 5 — Aplicabilidade: itens 18 a 21.

Dominio 6 — Independéncia editorial: itens 22 e 23.

Cada item foi avaliado por uma escala de Likert com pontuacdées de um
(discordo totalmente) a sete (concordo totalmente).

O calculo para cada dominio foi realizado pela soma de todas as pontuacdes
dos itens individuais e escalonado como porcentagem da pontuacdo maxima

possivel no dominio. Exemplo:

Pontuagdo maxima = 7 (concordo totalmente) x n? de itens do dominio x n? de avaliadores = A

Pontuagdo minima = 1 (discordo totalmente) x n® de itens do dominio x n? de avaliadores = B

Exemplo (Figura 2):
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Figura 2 - Total de pontuacao dos avaliadores em cada item do dominio avaliado

Se quatro avaliadores atribuem as pontuagdes abaixo para o Dominio 1 (Escope e Finalidade):

item 1 Item 2 Item 3 Total
Avaliador 1 5 6 & 17
Avaliador 2 & 1 7 19
avaliador 3 2 4 3 9
Avaliador & 3 3 2 B
Total 16 19 1B 53

Fonte: Brouwers et al. (2010, p. 10).

O calculo total do dominio sera:

Total da pontuacdo obtida — Pontuacdo minima

Pontuac¢ao maxima — Pontuag&o minima

Exemplo (Figura 3):

Figura 3 - Calculo da porcentagem total do dominio avaliado

Pontuagao maxima = 7 (concordo totalmente) x 3 (itens) x 4 {avaliadores) = 84
Pontuagao minima = 1 (discordo totalmente) x 3 (itens) x 4 (avaliadores) = 12
O calculo da porcentagem total ne dominio sera:

Pontuacio obtida — Pontuagdc minima

Fontuacdo maxima — Pontuacdo minima

53-12 4
312, 100 =2% x 100 =0,5694 x 100=57%
8412 72

Fonte: Brouwers et al. (2010, p. 10).

A partir desta validacdo, o mesmo foi adaptado para o contexto local,
conforme as fases do instrumento ADAPTE. (BRASIL, 2014; MELO et al., 2015).

3.3.3 Fase Estudar (S)

Qualquer inconformidade encontrada no protocolo em relagédo a realidade
local foi discutida, reavaliada e corrigida pelo GT. Todas as correcoes e adaptacoes
foram ser baseadas na melhor evidéncia cientifica encontrada.

A adaptagéo do protocolo seguiu o instrumento ADAPTE que é constituido
por trés fases (BRASIL, 2014): Configuracédo, Adaptacao e Finalizacdo (Figura 4).
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Figura 4 - Fases e etapas da ferramenta ADAPTE

Etapas:

1} Verificar se a adaptacao € factivel;

2) Estabelecer um comité de organizagio;

3) Selecionar um tdpico para diretriz;

4) ldentificar recursos e habilidades necessérios;

5) Completar as tarefas para a fase de configuragéo;
6) Redigir o plano de adaptagio.

¢
3

Etapas:

7) Determinar as perguntas em salde;

B) Buscar diretrizes e outros documentos relevantes;

9) Selecionar diretrizes recuperadas;

10) Reduzir a quantidade de diretrizes recuperadas;

11) Avaliar a qualidade da diretriz;

12) Avaliar a situagdo atual da diretriz;

13) Avaliar o conteddo da diretriz;

14) Avaliar a consisténcia da diretriz;

15) Avaliar 2 aceitabilidade e a aplicabilidade das recomendacdes;
16) Revisar as avaliagbes;

17) Selecionar diretrizes e recomendagdes para criar uma diretriz adaptada;
18) Elaborar uma versdo preliminar da diretriz adaptada.

Passos:

19) Revisdo externa — publico alvo da diretriz;

20) Realizar consultorias com agéncias de aprovagio;

21) Realizar consultorias com desenvolvedores de diretrizes-fonte;
22) Indicar as referéncias dos documentos-fonte;

23) Planejar acompanhamento da diretriz adaptada;

24) Produzir documento de orientagdo final.

Fonte: Melo et al. (2015, p. 151).

Todas as fases do instrumento foram seguidas; entretanto, os itens de cada
etapa, em cada fase, serao adaptados conforme a realidade local, ndo inviabilizando
a adaptacao do protocolo de banho.

Apbs a elaboracdo do protocolo final e validagdo o mesmo iniciou-se o
processo de implantagado no CTI Adulto do Hospital Centenario (Fase Agir).

3.3.4 Fase Agir (A)
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A implantagéo foi planejada com a chefia de enfermagem e os enfermeiros da
unidade, iniciando com um teste piloto. Foi capacitada toda a equipe de enfermagem
(enfermeiro e técnicos de enfermagem) no turno da manha e da tarde.

A implantacao foi realizada gradativa nos turnos da noite, apds os ajustes
necessarios. Todo o processo foi mapeado e foi realizado controle da padronizagao
dos treinamentos. O planejamento para esta etapa é apresentado no Quadro 4:

Quadro 3 - Planejamento para implantacao do teste piloto do Protocolo de banho na
UTI Adulto do Hospital Centenario, Sdo Leopoldo, 2018

Atividade proposta Quem

Definicdo de turno de implantacdo do teste | Chefia de enfermagem
piloto

Pesquisador e  Chefia de

Elaboracdo do cronograma
¢ 9 enfermagem

Planejar o treinamento da equipe Pesquisador

Treinamento pratico da equipe de enfermagem | Pesquisador

Inicio do teste piloto Pesquisador

Pesquisador, Enfermeiro do turno

Avaliacdo do teste piloto e Chefia de enfermagem

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).

A capacitacao dos profissionais de enfermagem da UTI ocorreu durante a
jornada de trabalho. Durante o treinamento foi assinado pelo funcionario uma lista de

presenca.
3.4 ASPECTOS ETICOS

O protocolo seguiu as condicdes estabelecidas na Resolucao 466/12 do
Conselho Nacional de Saude. (BRASIL, 2013). O projeto foi encaminhado a
Coordenacéao de Enfermagem e Presidéncia do Hospital Centenario para anuéncia
de sua execucdo na UTI (ANEXO A).

O projeto foi submetido & aprovagdo do Comité de Etica da Unisinos, sendo
aprovado sob o numero 2.876.988 (ANEXO C).

Todos os preceitos éticos da confidencialidade e a liberdade de interrupgao
da participacdo em qualquer etapa de realizagdo do estudo foram respeitados.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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(APENDICE A), em duas vias, sendo que uma permaneceu de posse do
pesquisador e outra com o participante.

Todas as informagdes referentes as reunides foram registradas, para caso
necessario, poder retomar a alguma discussao.

A coleta dos dados iniciou apés a aprovacdo no Comité de Etica da Unisinos.

O presente estudo trouxe risco minimo aos participantes, no sentido de
constrangimento, por trazerem relatos referente a rotinas atendimento da unidade.

Os beneficios deste projeto foi a implantacdo do protocolo de banho para
paciente criticamente enfermo internado, nos turnos manha e tarde, na UTI Adulta
do Hospital Centenario.

A divulgacao deste trabalho se dara na forma de defesa de dissertacao de
mestrado e publicacédo de artigos e trabalhos em eventos cientificos.

Estes dados serdo guardados pelo periodo de cinco anos e apds serao

descartados por meio de picotagem.



36

4 IMPLANTACAO DO PROTOCOLO DE BANHO

A apresentacdo da implementacdo do protocolo de banho seguira os
elementos do ciclo do PDSA.

Na Fase de Planejamento (P) foi realizada a visita técnica ao local, que
possibilitou o entendimento das rotinas e procedimentos da unidade. A mesma esta
descrita no método na etapa 3.3.1 (pagina 26).

O GT foi composto por uma equipe multiprofissional com: dois enfermeiros,
dois técnicos de enfermagem, um médico e um fisioterapeuta. Houve trés reunides,
realizadas uma vez na semana, previamente agendadas, com duracdo de duas
horas.

Na primeira reuniao foi realizado o convite oficial aos participantes, onde foi
explicado o objetivo do estudo, bem como todos os procedimentos a serem
realizados para a validacao e implantacao do protocolo de banho na UTI Adulto.

Na segunda reunido foi entregue um kit de trabalho a cada participante,
contendo: copia do protocolo de banho a ser avaliado, cépia da ferramenta AGREE
II. Todos os itens do protocolo foram explicados e discutidos pelo mestrando e o
auxiliar de pesquisa, bem como item por item da ferramenta de avaliagdo. Durante a
reunido houve a participacdo de todos os envolvidos no processo, esclarecendo-se
as duvidas que surgiam. Ao final desta reunido, os participantes puderam levar o
material consigo e fazer a releitura e avaliagdo com calma, sendo que na reunido
seguinte fariam a discussao e a validacao final do protocolo para o local.

Na Fase Fazer (Do), ultima reunido, o protocolo foi avaliado, conforme a
ferramenta AGREE II. A avaliacdo dos dominios compreendeu pontuacao igual por
todos os avaliadores (Quadro 4):
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Quadro 4 - Avaliacao dos dominios de qualidade do protocolo de banho realizado

pelo grupo de trabalho, Sdo Leopoldo, 2018

Avaliadores

Dominios

1 2 3 4 5 6

Escope e finalidade

126 126 126 126 126 126

Envolvimento das partes
interessadas

126 126 126 126 126 126

Rigor do
desenvolvimento

126 126 126 126 126 126

Clareza da apresentagao

126 126 126 126 126 126

Aplicabilidade

168 168 168 168 168 168

Independéncia editorial

84 84 84 84 84 84

TOTAL

756 756 756 756 756 756

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).

O célculo total de

cada dominio foi de um (férmula pagina 30) e a

porcentagem de cada dominio avaliado foi de 100%. A partir desta validacdo, o

mesmo foi adaptado para o contexto local, conforme as fases do instrumento
ADAPTE. (BRASIL, 2014; MELO et al., 2015). A partir da validagao foram realizadas

as seguintes alteracoes .

Na Fase Estudar (S) foi realizada a adaptacdo do protocolo em relacéo a

realidade local, seguindo os passos da ferramenta ADAPTE, conforme segue no
Quadro 5 abaixo. (MELO et al., 2015):

Quadro 5 - Etapas e acdes da adaptacdo do protocolo de banho, conforme os

passos da ferramenta ADAPTE

(continua)

CONFIGURACAO

Etapa

Acao

1) Verificar se a adaptacéo
é factivel

Reunido com a coordenagdo de enfermagem e
enfermeiro responsavel pelos turnos manha e tarde.
Todas concordaram que a adaptacdo € plausivel de
ser feita e contribuira para a qualidade assistencial.

2) Estabelecer um comité
de organizacao

Foi estabelecido um GT composto por duas
enfermeiras, 2 técnicos de enfermagem, um médico e
um fisioterapeuta.
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(continua)

Etapa

Acao

3) selecionar um tépico da
diretriz

Os tépicos selecionados foram para adaptacao inicial
foram: tipos de banho, material e produtos para o
banho, manutencao e temperatura corporal durante o
banho e cuidados especificos no momento da
realizacdo do banho.

4) ldentificar recursos e
habilidades necessarios

Todos os recursos necessarios foram identificados e
elencado um técnico de enfermagem em cada turno
(manha e tarde) para ser a referéncia no protocolo e
o disseminador do protocolo de banho a ser
instituido.

5) Completar as tarefas para
a fase de configuracéo

6) Redigir o plano de|O plano foi realizado juntamente com o GT e as
adaptacao enfermeiras dos turnos manhad e tarde para a
implantacéo do protocolo de banho de leito.
ADAPTACAO
Etapa Acao

Etapas de 7a 17

As etapas de 7 a 17 foram realizadas com a
utilizagdo do “Protocolo assistencial de critérios para
banho de leito em uma unidade de terapia intensiva
adulto”. (FLORES, 2016).

18) Elaborar
preliminar
adaptada

uma versao
da diretriz

Essa versao foi elaborada, seguindo os critérios pré-
estabelecidos pelo GT no plano de adaptacéo.

FINALIZACAO

Etapa

Acao

19) Revisao externa

A revisdo externa sera realizada por uma banca
externa constituida por professores doutores na
defesa do mestrado do autor.

20) Consultoria
agéncias de aprovagao

com

Como é de uso interno em uma instituicao hospitalar
a mesma nao serda realizada por motivos de
contencao de custos.

21) Consultoria com | A consultoria foi realizada com um membro da
desenvolvedores de | diretriz-fonte.

diretrizes-fonte

22) Indicar referéncias do | As referéncias estdo indicadas no final do
documento fonte documento.

23)Planejar A diretriz ser& acompanhada a cada dois anos,
acompanhamento da diretriz | sendo  atualizada  pelo  servigo, conforme

necessidade.
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(conclusao)

24) Produzir documento de | O mesmo foi realizado no formato original, bem
orientagdo final como foi desenvolvido um POP para consulta rapida.

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).

Apesar do empenho de realizar as correcbes e adaptacdes baseadas na
melhor evidéncia cientifica encontrada, nem sempre o0 mesmo foi possivel, devido as
condigdes de estrutura fisica e financeira do local. Desta forma, preconizou-se pela
seguranca do paciente. Assim, foi criado um checklist (Quadro 7) que orientasse a
indicacao do banho de leito pelo enfermeiro assistencial.

Na Fase Agir (A) foi realizada a implantacdo do banho na UTI Adulto. Um
teste inicial foi realizado na unidade, escolhendo o turno da manha para isto. Todos
os profissionais de enfermagem foram treinados. Apds a avaliacao do teste inicial e
ajustes no processo, teve inicio sua implantacao no turno da tarde. A implantacao do
protocolo de banho no turno da noite sera realizada pelos préprios funcionéarios
treinados durante o dia.

Para o controle desta implantacdo foi utilizado um checklist (Quadro 6),
elaborado pelo pesquisador, para verificar as inconformidades no processo e
adequacao do mesmo.

Quadro 6 - Checklist para controle do processo de implantacéao do protocolo de
banho de leito na UTI Adulto do Hospital Centenario, Sdo Leopoldo, 2018

(continua)

Checklist para Banho de Leito em Unidade de Terapia Intensiva Adulto
Hospital Centenario- Sao Leopoldo/RS
Projeto de Mestrado Profissional

Titulo: Protocolo de Banho de Leito para pacientes Criticamente Enfermos
internados em Unidade de Terapia Intensiva

Mestrando: Glenio P. Stadler

Orientadora: Prof. Dr? Karin Viegas

Aluno Iniciacdo Cientifica: Helton dos Reis

Leito: Data:
Banho indicado? () Sim ( ) Nao

Tipo de banho: () Banho Completo () Banho Parcial
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(conclusao)

INFERIOR

SUPERIOR

1. Compressas

2. Sabao
Recomendado (Ph
4,5 -55)

3. Sabao do
paciente

4. Monitorizacao
Cardiaca

5. Monitorizacao
Saturacao

6. Cabeceira (30 -
45°)

7. Bacia estéril

8. Tempo 20 — 25
minutos

9. Temperatura do
Ambiente (21 - 24°)

10. Umidade do Ar
(40 — 60%)

11. Temperatura da
agua do banho (37 -
43°)

12. Sinais Vitais pré-
banho

TA: FC:

FR:

Tax:

SpO2:

13. Sinais Vitais

pds-banho

TA: FC:

FR:

Tax:

SpO2:

14. Parametros da
Ventilacao Mecanica
Pré-banho

Modo ventilatorio: PA (
PEEP: FiO2:

)

PC (
VAC:

CUFF:

15. Parametros
Ventilacdo Mecénica
Pés-banho

Modo ventilatorio: PA (
PEEP: FiO2:

)

PC (
VAC:

CUFF:

Fonte: Elaborado pelo autor (2018).




41

Apés a validacao do protocolo pelo GT e aplicacao na unidade para validagéao
com os funcionarios, foi elaborado um procedimento operacional padrao (POP) para
se ter o registro das condutas a serem realizadas durante o procedimento,
padronizando a assisténcia de enfermagem durante o banho do paciente (Figura 5).



Figura 5 - Procedimento Operacional Padréo de critérios de banho de leito em

Unidade de Terapia Intensiva, Sdo Leopoldo (2018)

PROCEDIMENTO OPERACIONAL

Fundagio gHingilal #  m PADR&O
Cmgjglenarlo Instru¢éo de Trabalho IT ENF.000/000

Destinatario: CTl Hospital Centenario

1 TITULO

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE CRITERIOS PARA BANHO DE LEITO EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA ADULTO

2 OBJETIVO

- Estabelecer critérios para banho de leito em unidade de terapia intensiva adulto.

- Criar mecanismos para garantir uma assisténcia segura e eficaz ao paciente criticamente enfermo.

- A aplicagdo destas recomendagdes preconiza as principais condutas para efetividade assistencial,
assim como a seguranga do paciente e qualidade dos processos assistenciais.

3 ABRANGENCIA

- Todos os pacientes internados na CTI Adulta do hospital.
- Equipe de enfermagem.

4 DESCRICAO
4.1 Indicagao
- Pacientes internados no CTI Adulto do Hospital Centenario.
4.2 Contraindicagtes
Pacientes hemodinamicamente instaveis.
4.3 Descrigédo da Agéo

- Observar escala de banho, seguindo rodizio dos turnos instituido pela unidade.
- Imprimir e ou solicitar checklist para banho de leito.

- Avaliar padrdes hemodinamicos juntamente com a Enfermeira da Unidade.

- Conforme avaliagdo e checklist observar o tipo de banho a ser realizado.

- Registrar Sinais vitais e pardmetros ventilatérios antes de comegar o banho.

- Higienizar as méos.

- Reunir o material e levar ao quarto/box - préximo ao paciente.

- ldentificar-se para o paciente.

- Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagdo.

- Explicar o procedimento ao paciente efou acompanhante.

Emitente | Aprovacdo | Super. Adm. | Super. Med. | Data 1de1
12112/2018
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- Manter a privacidade do paciente com biombo.

- Colocar avental descartavel de manga longa.

- Calgar luvas de procedimento.

- Posicionar paciente em posigdo dorsal, abaixar as grades e desprender a lencois da cama e
remover os travesseiros

- Remover as roupas do paciente e proteger a regido do tronco com lengol ou toalha.

- Lavar, enxaguar e secar o rosto, pescogo e orelhas.

- Lavar, enxaguar e secar o braco e a méo, repetir o procedimento no outro membro.

- Lavar, enxaguar e secar o torax e abdomen.

- Cobrir a regido do térax com lencol limpo, abaixando o lengol em uso até a genital.

- Lavar, enxaguar e secar a perna, do tornozelo até a raiz da coxa repetir o procedimento no outro
membro.

- Colocar um dos pés do paciente na bacia.

- Lavar, enxaguar e secar o pé, principalmente nos interdigitos, repetir o procedimento no outro pé.

- Lateralizar o paciente.

- Lavar, enxaguar e secar, massageando as costas, nadegas e coxas do paciente.

- Encaixar a comadre e virar o paciente em decubito dorsal (em cima da comadre) e fazer asseio
perianal

- Retirar a comadre e deixa-la ao lado do leito.

- Colocar o paciente em decubito lateral, empurrar a roupa umida para o meio do leito enxugando o
colchéio e fazer a desinfecgdo do colchdo com solugéo utilizada pela instituigdo.

- Trocar as luvas de procedimento e proceder a arrumacdo do leito com o paciente em dectbito
lateral.

- Solicitar a outro profissional com luvas, para colocar a roupa suja no hamper e apos trocar as luvas
posicionar o paciente no leito.

- Utilizar travesseiros ou coxin para deixar o paciente mais confortavel.;

- Desprezar o material utilizado em local préprio.

- Retirar luvas de procedimento.

- Retirar avental descartavel de manga longa.

- Deixar o paciente confortavel no leito.

- Higienizar as méos.

- Manter o ambiente em ordem.

- Realizar as anotagtes no prontuario do paciente.

5 OBSERVAGOES

- Realizar o banho de leito sempre em dois profissionais.

- Se paciente com dieta por SNE, realizar a pausa e a lavagem da mesma com 40 ml de agua,
evitando obstrugo.

- Se pacientes do sexo feminino, o procedimento deve ser sempre realizado com no minimo um
profissional do sexo feminino.

Emitente | Aprovacdo | Super. Adm. | Super. Med. | Data 2de1
12/12/2018
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- Durante o procedimento devem ser observadas as condigdes da pele e das saliéncias 6sseas, para
a prevencdo de lesdo.

- Se o paciente for idoso, evitar friccdo pois a pele é mais suscetivel a lesdo.

- Durante a realizagdo do banho, manter paciente com monitorizacdo cardiaca e oximetria de pulso
continua.

- Sempre que o paciente tiver condigdes, estimular o autocuidado.

- Curativos e fixagdes devem ser frocados imediatamente apoés o término do banho.

- Cama com grades elevadas.

- Observar temperatura da agua.

- Observar tempo de banho preconizado pelo protocolo.

6 RESPONSABILIDADES

- Enfermeiros, Técnicos em Enfermagem.
7 RECURSOS

7.1 Material para o procedimento

- Carrinho de banho

- Compressas

- Cadargo

- Avental da instituicdo

- Bacia estéril

- Luvas de procedimento

- Termdmetro

- Hamper

- Biombo

- Saco plastico (se necessario)
- Jarro

- EPIs (Luva de procedimento, avental, 6culos)

7.2 Material de higiene pessoal (quando necessario e disponivel)

- Xampu e condicionador

- Pente

- Escova de dente ou espatula com gaze

- Creme dental

- Antisséptico bucal

- Sabonete do paciente ou sabdo liquido neutro
- Barbeador

Emitente | Aprovacéo Super. Adm. | Super. Med. | Data 3de1
1211272018
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- Fraldas geriatricas
- Camisola

8 Registros:

Registrar o procedimento no prontuério, checar em prescrigio.

Emitente

Aprovacéo

Super. Adm. | Super. Med.

Data

1211272018

4 de 1
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A implementagdo do protocolo de banho de leito na UTIl, com base em um
protocolo existente, possibilitando o ajuste e adaptacées necessarios para o local,
permitindo acbes de enfermagem voltadas para minimizar riscos, aumentar a
seguranca do paciente e melhorar o processo de qualidade assistencial.

O esforgco na orientacdo educacional a equipe assistencial, bem como a
organizacao do fluxo de trabalho (no banho do paciente grave), permitiu direcionar
intervengbes quanto a indicagcdo do banho de leito no paciente instavel
hemodinamicamente, auxiliando a equipe assistencial na melhoria da decisao clinica
e a uniformizar condutas quanto ao procedimento.

Essa padronizacao e sistematizagédo, além de melhorar uma pratica rotineira
no servico, minimizou a realizacdo do procedimento desnecessério. Entretanto, o
monitoramento e acompanhamento da implantacdo em todo o servico, deve ser
realizado constantemente, para o acompanhamento da qualidade das acdes
realizadas durante o procedimento, incentivando a exceléncia técnica, a autonomia
de decisdo do enfermeiro e 0 uso eficiente dos recursos, apesar de limitados,
disponiveis.

Esta experiéncia mostrou que é possivel implantar protocolos assistenciais,
mesmo em condi¢cdes mais precarias. A definicao de estratégias conjuntas com os
atores locais possibilitou a sensibilizacdo dos profissionais envolvidos, bem como a
validacao interna do protocolo pelos profissionais da UTI auxiliou na revisdo do
processo de trabalho e definicdo de fluxograma, bem como a avaliagdo dos
resultados e ajustes das inconformidades encontradas.

A partir do momento em que a instituicdo incluir novas ferramentas e
instrumentos de trabalho, serd possivel readaptar o protocolo de banho para
paciente criticamente enfermo na sua integra. No momento a enfermagem nao
possui uma escala de gravidade especifica.

Na Terapia Intensiva utilizamos a escala de NAS (Nursing Activities Score),
um instrumento que visa medir 0 tempo de assisténcia de enfermagem. A escala de
NAS é realizada pelo enfermeiro intensivista, fornecendo informacdes relacionas
com a gravidade dos pacientes adequando recursos humanos e favorecendo que as
praticas assistenciais seja realizada com seguranca e qualidade. A escala classifica
a gravidade do paciente de acordo com a quantidade de intervencdes realizadas nas



47

das 24 horas, sendo em muitas UTls realizada sempre no mesmo horario e
preferencialmente no turno onde ocorre o banho. Gradativamente ela foi sendo
utilizada como instrumento para a adequagdo de mao de obra na assisténcia de
enfermagem, mostrando-se bastante Gtil indicando o tempo dispensado pela equipe
na realizacdo de suas atividades.
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APRESENTACAO

Este protocolo tem o objetivo de estabelecer critérios para banho de leito em
unidade de terapia intensiva adulto. Observando a etica e a tecnica deste
procedimento de enfermagem. também objetiva criar mecanismos para garantir uma
assisténcia segura e eficaz ao paciente criticamente enfermo. Portanto o banho de
leito deve ser dispensado para os pacientes que se enquadrarem nos critérios
estabelecidos neste protocolo. A aplicagcdo destas recomendacdes preconiza as
principais condutas para efetividade assistencial, assim como a seguranca do
paciente.

O banho de |leito do paciente critico adulto € uma atividade que necessita
planejamento e organizacdo em todas as suas etapas. Toda a tecnologia envolvida
junto ac paciente critico. que auxilia no seu monitoramento, também & fator de
dificuldade de mobilizacdo e acesso ao mesmo, bem como © cuidado com as
alteracSes hemodinamicas.

O banho & uma excelente opoertunidade de contato fisico do profissional de
saude com o paciente, visando & higiene & o conforto do mesmo. Apesar de ser um
dos cuidados mais simples no ambito dos procedimentos de enfermagem, muitas
vezes ¢ realizado de maneira acritica, por sua incorporacéo na rotina de cuidados de
enfermagem e, por ser parte essencial da assisténcia a saude, exige do profissional
uma constante avaliacdo, ndo sé do quadro clinico do paciente, mas de todo o
processo gue envolve a realizagdo do banho no ambito hospitalar. Entretanto
raramente & um topico frequente de debates.

A velocidade com que as “velhas tecnologias® se transformam em produtos
pretensamente inovadores, atende, de um lade ac anseio da industria em lancar
novos produtos, oferecendo mais € melhores recursos terapéuticos. E de outro lado,
este instrumento do cuidado, divide opinides entre os profissionais.

"0 banho no leito ndo € apenas uma atividade para higiene corporal, mas
uma acdo terapéutica de Enfermagem, baseado num conjunto de
conhecimentos cientificos {...)". (MACEDO et al., 1998).
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OBJETIVOS

a) Determinar os melhores critérios para o banho de leito em pacientes
adultos graves.
b) Identificar o melhor produto utilizado para a higiene corporal e oral em

pacientes adultos graves.

GRUPO DE DESENVOLVIMENTO

Graziela Pereira Flores — Enfermeira, Mestranda do Curso de Pés-Graduacéo Strictu
Sensu da UNISINOS, Mestrado Profissional em Enfermagem.
Karin Viegas — Enfermeira, Doutora em Gerontologia Biomédica, Professora do

Mestrado Profissional em Enfermagem da UNISINOS.

CONFLITO DE INTERESSE

N&o ha conflito de interesse dos autores em relacdo a este estudo. Todo o
apoio financeiro e material recebido para o desenvolvimento deste trabalho foi

custeado pelos proprios pesquisadores.

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE DADOS E CLASSIFICAGAO DAS
EVIDENCIAS

O levantamento bibliografico nas bases de dados foi realizado com rigor
metodolégico conforme preconizado pelo delineamento de uma revisdo sistematica.
Todos os artigos selecionados foram analisados quanto a sua confiabilidade e
pertinéncia, e foram classificados conforme seu grau de recomendacao e forca de
evidéncia (Quadro 5).

57



3T

Quadro 5 — Niveis de evidéncia com enfoque no tratamento, prevencio, eticlogia,

prognéstico e diagnostico
(continua)
- Tratamento — Diagnostico
Graude | Nwelde | Prevengio- Prognéstico Disgnéstico | Diferenc.dl revaténeia
Eticlogia de Sintomas
Revisao Revisio
Sisternatica de Sisternatica de
Revisio Coories desde o | estudos
sistemnatica de inicio da doenga. | diagnosticos s .
1A | ensaios clinicos | Critério T | el 1. Crterio E::;Z;?;:;f::e
controlados Prognéstico Diagnostico de -
randomizadas. validzdo em estudos nivel 1B,
diversas em diferentes
populagdes. centros clinicos.
. . Coorte desde o Coorte validadf,
A Em=aio cinico inicio da doenga Coim bl::ﬂ"l padrac
controlado rda < ° | dereferencia.
randomizado com perca = Critéric Estudo de coorte com
1B - 20%. Criterio S
com intervalo de prognésiico Diagmostico poucas perdas.
:;:I_Z;';?‘a validado em uma ﬁl;jg;n?:m
: Umica populagio. clinicn,
Resultados Resultados Sensibilidade e
i terapéuticos do | terapSuticos do especificidade Série de casos do tipo
tipo “tudo ou tipo “tudo ou proximas de “tudo ou nada”.
nada”. nada”. 1009
- - Revisio e .
Rewaa? RE"U'I'S-EI:I: Sictematica de Revisao Sistematica
a8 Sisternatica de Sisternatica de etidos de estudos sobre
Estudos de coores R diagnostico diferencial
Coorte histaricas. diagnosticos de de nivel =2
) nivel =2, B
Observagic de
resultados Ohbservagio de
terapéuticos Evolugdes
2C (outcomes Clinicas - Estudo Ecolbgico.
research). (outcomes
Estudao regearch).
B Ecolbgico.
— Revisio
i Sistemdticade | Revis3o Sistematica
Sisternatica de v
A Ectudos Caso- - E'S'D.JdDS ) de estudos de nivel
Cantrole. dlra.gnuﬁums de =38
nivel =36,
Selegdo ndo
consecutiva de Coorte com selecio
Estuda Caso- £3505, oU padrdc | nic consecutiva de;
iB Cantrale - de referencia casos, ou populacio
) aplicado de de estudo muito
forma pouco limnitada.
consistents.
Relato de Casos | Série de casos (e | Sere de casos
(imcluinde coorte | coorte (e coorte Série de casos (e
[ 4 ou caso-controle | prognostica de prognostica de coorte prognostica de
de menor menor menaor menor qualidade).
qualidade). gualidade). gualidade).
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Grau de

Nivel de

{conclus3o)
Tratamento — Diagnostico
Prevencao — Prognésts Diagnésts D jall Prevalénci,

Opinido de
especialistas
desprovida de
avaliagio critica
ou baseada em
materias basicas
(estudo
fisiologico ou
estudo com
Aanimais}.

Fonte: OXFORD Centre for Evidence-Based Medicine (2009).

REVISAO DO PROTOCOLO

A revisdo sera realizada por grupo externo, conforme a ferramenta AGREE
(BROUWERS, 2010), adaptado para este protocolo (Apéndice B). Sua atualizac3o

sera a cada 2 anos ou quando existir informacdes relevantes que exija mudangas

imediatas.

GLOSSARIO E SIGLARIO

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
CAPES Comissdo de Aperfeicoamento de Pessoal do Nivel Superior
COREN-RS Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul
DC Débito cardiaco

DVE Derivagdo Ventricular Externa

Fio2 Frac3o de inspiragdo de oxigénio

HDWVC Hemodialise venovenosa continua

IC indice cardiaco

IH Infeccdo Hospitalar

MEDLINE Medical Literature Analysis and Retneval System Online
MRSA Staphylococcos aureus resistente a meticilina

NPT Mutricio Parenteral Total

OF Oferta de Oxigénio

PAM Pressdo Artenial Media

PaQz Medida da pressdo parcial de oxigénio no sangue

PCP Press3o de Capilar Pulmonar
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PEEP Pressio positiva expiratona final

pH Potencial de Hidrogénio

PIC Pressdo Intra Craniana

PPC Pressdo de perfusdo cerebral

FPVC Pressio Venosa Central

SARA Sindrome da Angustia Respiratonia Aguda
Sals Saturacdo de Oxigénio Sanguineo

SVO2 Saturacio de oxigénio no sangue venoso misto
Tl Terapia Intensiva

UTI Unidade de Terapia Intensiva

VM Ventilagdo Mecanica

V02 Consumo de Oxigénio

VRE Enterococcos resistente & vancomicina

TRANSCENDENCIA E VULNERABILIDADE

O paciente critico, com comprometimento de um ou mais dos principais
sistemas fisiologicos do organismo, bem como a perda de sua autorregulacio,
necessita de cuidado continuo, incluindo sua higiene pessoal.

Ainda existem controvérsias em relacdo ao banho de leito em paciente
adultos em estado critico, bem como a caréncia e a dificuldade em publicacdes
cientificas sobre sua repercussdo no estado clinico do paciente e de um modelo
explicativo consensual para execucdo da técnica.

Os métodos de banho utilizados fradicionalmente giram em tomo da utilizagdo
de bacias, sabonete e agua, existindo pouco conhecimento sobre o potencial de
propagacdo de bacténas relacionadas a estas praticas. [B3A] (STROUSE, 2015).
Existe uma relacio entre agentes patogénicos no ambiente de cuidados de salide e
no desenvolvimento de biofilme na superficie corporal. A formagdo do biofilme com a
transmissdo de organismos, através do contato com itens contaminados, pode criar
um reservatdrio de bactérias que sdo transferidas para a bacia utilizada durante o
banho do paciente. [B2C] (JOHNSON; LINEWEAVER; MAZE, 2009).

O resultado dos estudos de Johnson, Lineweaver & Maze (2009) indicaram
gue as bacias utilizadas no banho, mesmo removendo a agua seguidamente, sdo

uma fonte de crescimento bacteriano. [B2C] Apesar do uso dos produtos
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descartaveis de higiene serem relativamente de alto custo, as autoras afirmam que o
retorno do investimento se da com a ndo reinfeccdo dos pacientes.

Uma preccupacio comum dos profissionais de salde que trabalham na UTI &
o direcionamento do cuidado ao conforto fisico. Este & associado 3 prestagio de
cuidados destinados a amenizar a dor e o sofimento do paciente por meio da cura
fisica do corpo. O estranho maquindrio, as constantes privagtes, interrupces e
privacio de sono, a superestimulac3o sensorial, sede, dores, abstinéncia de
alimentos comuns, a alimentacdo endovenosa ou nasoenteral, a respiracdo por
ventiladores, a monitorizagdo cardiaca e sua sinalizacdo, os cateteres, os
procedimentos invasivos, a imobilizacdo do paciente e ainda a superlotagdo de
equipamentos no local, equivalem a desencadeantes para situacdes que propiciam
alteraces psicopatologicas e intenso desconforto fisico. (CAETANO et al., 2007).

Quando se trata de pacientes em estado critico, as tarefas mais simples
tomam-se extremamente complexas e as agbes de enfermagem necessitam um
planejamento prévio, bem como equipe capacitada no saber-fazer, com o objetivo de
técnica livre de danos, com melhora funcional, satisfacdo e conforto do paciente.
[B2A] (LIMA; LACERDA, 2010).

O procedimento do banho na UTI (Unidade de Tratamento Intensivo) exige do
profissional de enfermagem o conhecimento do estado clinico do paciente, bem
como a padronizagio da tecnica. A tecnologia presente na unidade, tdo peculiar aos
pacientes em estado critico, auxilia a detectar qualquer alteracio hemodindmica,
contudo, dificulta o acesso e restringe a mobilizagdo do paciente no leito, tornando
essa atividade digna de um bom planejamento prévio. [B2A] (LIMA, 2009).

MAGNITUDE

As praticas basicas de higiene, como lavagem das mi3os e banho, no
ambiente hospitalar s3o consideradas as principais causas de disseminacdo de
bacténas multiresistentes. O agravo do paciente internado por causa infecciosa
pode se manifestar durante a intermacao ou apos sua alta. (BRASIL, 2005).

Mo Brasil, estima-se que de 5% a 15% dos pacientes internados contraem
alguma infecgdo hospitalar, acarretando um acréscimo de 10 a 15 dias na internacdo
(MACHADO et al., 2001), além de elevacio dos custos, podendo ser até 10 vezes

mais caro (SHAH et al_, 2016), devido a procedimentos diagndsticos e terapéuficos.
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As taxas de infeccdo hospitalar (IH) em UTI variam, conforme a estrutura de
cada unidade, de 5 a 10 vezes mais que em outras unidades de internacdo; isto &,
de 18% a 54%, sendo responsavel por até 35% de todas as infeccdes dentro do
hospital. (BARSANTI: WOELTJE, 2009; ESPOSITO; LEONE, 2007).

A equipe de enfermagem pode transmitir agentes patogénicos através da
agua do banho. (LINEWEAVER et al., 2006). A friccdo mecdnica da pele durante o
banho & depositada na agua, quando utilizada em bacias, tornando-se uma fonte
potencial de contaminacdo cruzada. (CLARK; JOHMN, 2006; EXNER et al., 2005,
LARSON et al., 2004; SEHULSTER; CHINN, 2003). Ainda ndo existe um estudo que
identifique qual o patégeno encontrado na agua em bacias de banho de pacientes
hospitalizados. Em um estudo de Shannon et al. (1999) foi identificado o
crescimento de bactérias na agua apods o banho de rotina, com uma contagem de
mais de 105 unidade de coldnias/ml, ndo especificando qual. Clark e John (2006) em
uma revisdo da literatura identificaram a contaminagio da agua nas fomeiras
instaladas em uma instituicdo, sendo que a mesma tomeira & a utilizada para a
lavagem das m3os.

Um estudo realizado por Lineweaver et al. (2008) identificou colonizacdo
microbiana nas bacias de banho de pacientes hospitalizados por mais de 48 horas. A
maioria das amostras produziram niveis de bacténias entre 10 e 99.000 CFU em
cada esponja (90,6%), sendo o preconizado entre 100 e 990 UFClesponja (31,3%).
E, duas das 32 amostras excederam 1.000.000 UFC/esponja. O enterococos foi a
bactéria mais encontrada (68,8% das amostras) em pacientes sem contaminag3o
multiresistente prévia, sendo que 12,5% deles eram resistentes a vancomicina.
Duas amostras foram positivas, sendo uma em paciente colonizado com MRSA (S.
aureus oxacilino resistente), que contraiu infeccdo na ferda operatoria e foi a obito
por complicagbes.

Estudos identificaram que a contagem microbiana na pele de pacientes apos
banho de leito com produtos descartaveis foi menor do que apés o banho dado com
bacia, embora as diferencas ndo fossem estatisticamente significativas. [B2B]
(LARSON et al., 2004; VERNON et al_, 2006).

Cutro estudo investigou a taxa de infecgies do trato unnario ufilizando
somente bacias, agua da tormeira e papel toalha para o procedimento do banho em
pacientes internados na UTI. (McGUCKIN; SHUBIN; HUJCS, 2008). Os resultados
mostraram um aumento significativo na taxa de infecco urinaria, além do aumento
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nos custos hospitalares em $107.741,00 em nove meses.

A recomendacdo de banhos diarios com gluconato de clorexidina 2% para
controle de infecgdo, principalmente de cateter central, e utilizada em situagdes onde
as taxas de infecgdo sdo elevadas, podendo reduzir em até 40% esta incidéncia.
(SHAH et al., 2016). Entretanto, um estudo randomizado recente determinou que o

banho de clorexidina nfo reduziu esta taxa.
TIPOS DE BANHO

O banho no paciente critico, independente de ser terapéutico ou de limpeza, é
feito no leito. Assim, todas as caracteristicas mencionadas devem ser contempladas
com o paciente sobre a cama, em técnica denominada banho de leito, realizada de
forma rotineira na ferapia intensiva.

Os banhos podem ser classificados tais como (POTTER; PERRY, 2013):

a) banho completo no leito, administrado no leito ac paciente totalmente
dependente ou em estado critico e acamado;

b) banho parcial no leito, que consiste em banhar as regides do corpo que
provocariam desconforto quando ficam sem banho, como as maos, face,
axilas e area perineal. O banho parcial também inclui banhar e massagear
as costas. E um banho adequado para pacientes que sio acamados
autossuficientes, mas ndo alcangam algumas areas do corpo e,
principalmente, para os pacientes em estado critico e hemodinamicamente
instaveis, pois protege a pele e promove o conforto;

c) banho de esponja na pia ou bacia, com o paciente sentado em uma
cadeira, sendo capaz de realizar parte do banho de forma independente. A
assisténcia do profissional é necessaria para o auxilio de areas de dificil
acesso para o paciente;

d) banho de banheira envolve a imers3o do paciente em uma banheira,
permitindo a lavagem e enxague mais completos e necessita assisténcia;

e) banho de chuveiro, no qual o paciente fica em pé ou sentado sob agua
comrente continua. O chuveiro fornece limpeza mais eficaz, no entanto pode
ser cansativo para alguns pacientes;

f) banho seco, com o uso de surfactantes na limpeza corporal. Esta tecnica

apresenta-se bastante eficaz na redugdo do agravamento do paciente, bem
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como no tempo da realizag3o do procedimento, nos custos, na umidade da
pele e na satisfagio do paciente. (SKEWES, 1996).

FUNCOES E BENEFICIOS DO BANHO (LIMA, 2009, p. 33) [B2A]:

a) limpeza da pele, remocio da perspiracdo, de bactenas, de sebo e células
epiteliais de revestimento mortas, minimizando a irmitagdo cutinea e risco de
infecgdo;

b) estimulagdo da circulagdo, pela utilizagio de agua e ativacdo da superficie
cutinea e extremidades, contribuindo para a prevencio de trombose venosa
profunda e consequente tromboembolia pulmonar. Também & favorecida a
circulagdo de areas circunstancialmente (por conta da pouca mobilidade) efou
patologicamente (insuficiéncia vascular penférica) isquémicas, prevenindo o
aparecimento de dlceras de pressdo, sobretudo em proeminéncias osseas,
onde a tens3o sobre a pele & maior e a vasculanzacdo diminuida;

¢) melhora da autoimagem, promog¢do de relaxamento e o sentimento de estar
refrescado e confortavel;

d) redugio de odores corporais;

e) promogdo da amplitude de movimento; e

f) alivio do desconforto e relaxamento muscular.

PACIENTES SUSCEPTIVEIS A INFECCAO DURANTE O BANHO

O controle de agentes patogénicos deve reduzir o nimero de micrdbios
nocivos e proteger os pacientes de alto risco para a infecgdo. (EXNER et al., 2005).
Os pacientes mais susceptiveis so os imunodeprimidos, que possuem cateteres ou
drenos, submetidos a procedimentos invasivos, fenmentos extensos (ex.
gueimaduras) ou com doengas pré-existentes. Alem disto, os idosos apresentam
maior risco ambiental, tais como a resisténcia microbiana aos antibidticos e a falta
de medidas de controle de infecgdo e higiene ambiental. (GUINAN; MCGUCKIN,
NMOWELL, 2003; RUTULA; WEBER, 2015).

A desinfeccio e esterilizacio de objetos no ambiente hospitalar pode reduzir
a propagac3o de bacténas. Os objetos hospitalares s3o divididos nas seguintes

categonias: itens criticos (enfram em contato com o tecido esténl ou sistema
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vascular), tens semicriticos (entram em contato com membranas mucosas ou pele
n3o intacta) e itens ndo-criticos. (FAVERO; BOND, 2001).

As mucosas e a pele ndo intacta, apesar de n3o serem fecidos estéreis,
podem ser susceptiveis a introducdo de agentes patogénicos. O banho com matenal
contaminado pode potencialmente expor as mucosas ou a pele ndo intacta a
bacténas. Assim, € razoavel considerar que, apesar de uma bacia de banho ser
classificada como um produto ndc critico, por vezes, € um item semicritico
(JOHNSON; LINEWEAVER; MAZE, 2009), pois se toma frequentemente
contaminada com bactérias gram-negativas a partir do ambiente, tomando-se uma
potencial fonte de exposicdo bacteriana. [B2C] (LARSON et al., 2004; SKEWES,
1994).

MATERIAL E PRODUTOS PARA O BANHOD

Apesar da agua ser um potencial contaminador, o uso de pias e tomeiras
separadas das de lavagem de m3os s3o aconselhadas. (LAZZARI; ALLEGRANZI;
CONCIA, 2004).

O uso de panos para higiene descartaveis pode reduzir microbiana e evitar a
exposicdo do paciente 4 agua contaminada da tomeira. (LARSON et al., 2004,
SKEWES, 1994).

O pano de higiene descartavel ndo deve ser utilizado para higienizar o corpo
inteiro. Desta maneira diminui o potencial de propagacio de bactérias a partir de
uma area do corpo para outra. Este método permite a vanabilidade na tecnica do
procedimento. Além de reduzir o tempo utilizado para um banho de leito e evita os
efeitos da ma secagem da pele quando se utiliza o método convencional com agua e
sabdo. (LARSON et al., 2004; SKEWES, 19594).

O uso de sab3o recomendado para o banho deve manter o pH (potencial de
hidrogénio) da pele entre 45 e 55, mantendo a protecio natural da mesma.
(ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2011).

Recomenda-se o usc de banhos diaries com clerexidina com uma
concentragdo minima de 8-64 pg/mL, para redugdo de infecgdo por gram-negativos.
[ATC] (CHUNG et al., 2015; SHAH et al,, 2016) ou uma diluicdo de 4-8 ou 4-16
pg/mL. (SUWANTARAT et al., 2014). Enfretanto, a exposicdo desnecessaria pode

resultar no desenvolvimento de resisténcia a clorexidina a 2% (20.000 pg/mL). [A1A;
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B3B] (CASSIR et al, 2015; NOTO et al, 2015). Mesmo com o minimo de
concentragdo utilizada de clorexidina (0,06%), ainda a concentrac3o topica sena de
600 pg/mL, o que é acima da concentrag3o bactericida recomendada.

O uso de sab3o, agua e outros produtos de limpeza liquidos com pH de 5.5
afetam o pH da pele, mas n3o existe efeito sobre a colonizagdo bactenana.
(BURNS; DAY, 2013).

Os efeitos de banhos de clorexidina a 2% no controle de infecgfes podem ser
causados principalmente por uma reduc3o de sua taxa por bacilos gram-negativos.
Este fato pode estar relacionado ao evitar o contato dos dispositives médicos com
tormeira agua, onde a concentracdo de cloro na agua esta fora das recomendacoes,
ndo para o efeito antisséptico de si da clorexidina. O uso da clorexidina a 2% seria
uma opg¢do valida para o confrole de infecgio em muitos hospitais com maiores
taxas de infeccio. (SUWANTARAT et al_, 2014).

O uso de clorexidina duas vezes por dia, como medida preventiva para a
infeccio de vias aéreas em pacientes em VM & tido como medida padrio em varios
estudos. (ALBERTOS; CARALT;, RELLO, 2011; ASKARIAN; GOORAN, 2003;
FIELDS, 2008; GHAZVINI et al., 2005). Além disso, recomenda-se que os pacientes
entubados precisem escovar os dentes no minimo duas vezes por dia e manterem a
humidade natural da sua boca, uma vez que isso ajuda a preservar a flora
bactenana normal da cavidade oral e faringe, impedindo a colonizagdo de bacténas
patogénicas. (BAGHERI-NESAMI et al., 2015; MEHTA et al_, 2007).

DURACAO DO BANHO E HORARIO DO BANHO

A duracio do banho também & preocupacio do enfermeiro, pois a interrupcio
do procedimento pode ocasionar mal-estar, constrangimento e instabilizacdo do
paciente. Esse planejamento inclui preparo adequado do matenal, venficacdo da
agenda de exames ou procedimentos para o horario e também de que ndo seja
horano de wvisitas. O tempo recomendado de duragdo do banho de leito para
paciente critico & de 20 minutos a 25 minutos. [B2A] (LIMA, 2009).

Quanto ao melhor horario para a realzagdo do banho de leito na UTI, o mais
indicado seria no periodo diumo, até as 21 horas. Apesar da escala ser dividida
entre os turnos, os pacientes que recebem banho & noite frequentemente sdo
interrompidos de seu sono e descanso. (TAMBURRI et al., 2008).
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MANUTENCAO DA TEMPERATURA CORPORAL DURANTE O BANHO

A manutencdo da temperatura corporal do paciente em estado critico visa
manter as rea¢des quimicas dentro do padrio de compatibilidade.

O organismo humano necessita de uma temperatura estavel entre 36 e 37°C
para a manutencio da atividade metabolica celular, e esta temperatura pode variar
aproximadamente 0,6°C, para uma vanacd3o entre 13°C e 54°C do ambiente.
Variagbes na temperatura do ambiente interferem principalmente na temperatura
periférica (da pele). (HALL; GUYTON, 2011).

A temperatura do ambiente ideal para evitar a perda de calor da superficie
corporal & de 23°C ou mais. Entretanto, temperaturas acima de 22°C podem
ser desconfortaveis para os profissionais de salde, reduzindo sua atencao e
performance. (TAGUZHI; KURZ, 2005).

A temperatura central, melhor verficada por via retal por 4 minutos, decresce
com a idade, devido a perda do estrato comeo da pele, e varia durante o dia (menor
pela manhi, aumentando a ingestio de alimentos). (HALL; GUYTOMN, 2011). Todas
as alteracdes significativas na temperatura, seja elevagio ou queda, podem causar
complicagfes. (JEVON; EWENS, 2009).

Em repouso e com o ambiente numa temperatura de 21°C, 60% da perda de
calor ocorre por meio da imadiag3o, j& que a temperatura cutinea é maior que a dos
objetos circunjacentes. (BRANCO; STEINER; BICEGO, 2005).

Preconiza-se a climatizacio de ambientes hospitalares fechados, fornecendo
condigies de controle de temperatura entre 21°C e 24°C e umidade relativa do ar de
40% a 60%. (BRASIL, 2002; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS,
1998; 2006).

Outro fator que interfere na temperatura corporal sio as moléculas de ar ou
de agua que estio em contato com o corpo. Quando aguecidas, estas moléculas se
distanciam da fonte de calor, fazendo com que aumente a perda do calor.
(BRANCO; STEINER; BICEGO, 2005).

Um paciente em estado critico esta sujeito a varas intervencdes durante o
dia, ficando exposto as condicdes do meio externo. Um individuo alerta e sem
roupas pode manter controlada sua temperatura corporal com uma temperatura
ambiental de 27°C a 33°C. Entretanto, um individuo inconsciente apresenta maior

disposicdo para o resfriamento, preconizando que a temperatura ambiental na UTI
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varia de 21°C a 24°C. (BRANCO; STEINER; BICEGO, 2005).

A hipotermia no paciente critico (temperatura inferior a 35°C) reduz o
transporte de oxigénio no sangue, alterando a saturacio de oxigénio (oximetria),
ocorre acidose metabolica lactica, podendo apresentar comprometimento da funcdo
respiratoria. (CINTRA; NISHIDE;, NUNES, 2008; DAROVIC, 2002). Por outro lado, a
hipertermia no paciente critico aumenta o metabolismo corporal em 7% para cada
grau de temperatura. Além disto, as frequéncias respiratoria e cardiaca aumentam

para compensar as exigéncias metabdlicas.
TEMPERATURA DA AGUA DURANTE O BANHO

Considera-se a temperatura da agua quente entre 45 e 46°C, moma de 43°C
e fia de 37°C. [B2A] (LIMA, 2009). A temperatura da agua (na bacia) dentro do limite
de tempo preconizado (20 a 25 minutos) e uma temperatura ambiente entre 21 e
24°C, para a realizagdo do banho, pode diminuir em 4°C, isto €, hipotermia. (LIMA;
NASCIMENTO, 2004).

A temperatura da agua de banho acima de 40°C influenciam na diminuigdo da
pressdo arterial média em até 5 mmHg, ndo sendo esta press3o alterada quando o
banho & realizado no periodo da noite. (ISHIKAWA et al_, 2015).

CUIDADOS ESPECIFICOS NO MOMENTO DA REALIZAGAO DO BANHO

Pacientes em Ventilagao Mecanica

A ventilagdo mecdnica (VM) & utilizada comumente na terapia intensiva, o que
ndo impede o paciente de receber o banho de leito, porém alguns parametros
devem ser observados antes do procedimento.

Para a realizacio do banho em um paciente em WM, o enfermeiro, juntamente
com a equipe multiassistencial, devem verificar as condicGes e a tolerincia do
paciente, principalmente quando o paciente esta em desmame ventilatorio. (HAPP et
al., 2010). Cabe ao enfermeiro avaliar o paciente antes de liberar o banho de leito.

Antes de iniciar o banho de leito uma avaliacdo dos sinais vitais e registros
dos pardmetros da VM, com checagem de alarmes e parimetros clinicos, deve ser
realizada. [ATA] (BARBAS et al, 2014).
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Recomenda-se manter a monitorizag3o cardiaca e de saturagdo durante o
banho de leito, aléem da mudanga de decubito, com uma pausa de 5 a 10 minutos
antes da mudanga de decdbito durante o banho de leito; apesar de que nenhum
beneficio foi verificado com o repouso. (ATKINS; HAPSHE; RIEGEL, 1994; HAPP et
al, 2012; HODGSON et al., 2013).

Sugere-se a terapia de rotacfio lateral continua para a mobilizacdo do
paciente em VM, com a utilizagdo de cama cinética, quando disponivel. (METHENY;
FRANTZ, 2013).

A menos que contraindicado, pode-se manter a cabeceira elevada em 45° em
pacientes que estdo em VM. Se necessano para o conforto do paciente, pode-se
diminuir a elevacdo para 30° periodicamente. (METHENY; FRANTZ, 2013). Apesar
das referéncias serem conflitantes, ha uma preferéncia pela posicio de 30° desde
gue ndo exista risco para o paciente ou conflitos com procedimento terapéuticos.

O banho de leito & contraindicado para pacientes em VM com pardmetros
altos de PEEP (Press3o Expiratéria Final Positiva - superior a 7), FiO2
(concentracdes inspiradas de oxigénio - superior a 60%), 5a02 (menor que 90%),
desconforto efou agitagdo, fazendo recrutamento alveolar e com SARA (Sindrome
da Angustia Respiratona Aguda) grave. Porém esses cnténios devem ser avaliados
pelo enfermeiro, devendo considerar o nisco beneficio para o paciente, sendo que ©
banho pode ser realizado em um momento posterior & mais adequado. (METHENY',
FRANTZ, 2013).

Pacientes em VM harmdnica, com pardmetros fisiologicos, em desmame
ventilatorio, tem a indicacdo de receber o banho de leito.

O banho diario deve ser realizado com clorexidina 2% que além de diminuir o
rnsco de infecgdo subsequente por manipulagdo do dispositivo associado a WM,
também interrompe a infeccdo cruzada na UTL [A1A] (CHEN et al, 2015).
Entretanto, apesar das evidéncias em relacio ao uso da clorexidina 2% no banho
diario dos pacientes em UTI, o uso do produto ainda & questionado. [A1B] (NOTO et
al, 2015).

Observa-se maior diminuicio da saturacio de oxigénio em decorréncia do
banho no leito em pacientes sob VM em altas concentragbes de FIO2 e PEEP.
(MOLL et al, 1991). A recuperagdo fisiologica do paciente apos o banho &
relativamente rapida, vanando de 3 a 16 minutos, Ja que o gasto energéetico durante
o procadimento ndo & grande (ATKINS; HAPSHE; RIEGEL, 1994; NOLL et al., 1991;
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WINSLOW et al, 1990}, e nenhum beneficio foi verficado com o repouso de 10
minutos entre cada movimentac3o do paciente no leito, nem mesmo em pacientes
cirdrgicos. (ATKINS; HAPSHE; RIEGEL, 1994). Entretanto, estudos fisiologicos
durante o banho e o desmame do paciente da VM ndo foram encontrados, ainda
permanecendo esta gquestdo a critério do profissional de enfermagem que esta
realizando o procedimento.

Existe uma atenc3o em relacdo a mobilidade do paciente em VM no leito,
sendo que isto auxilia nos resultados funcionais a curfo prazo. (CHOI, TASOTA,;
HOFFMARN, 2008; SEREIKA et al., 2011). No entanto, ndo existe tal onentagdo para
atividades come o banho de leito.

O uso da posicdo prona, mesmo durante o banho, & recomendado em
pacientes com SARA (moderada ou grave) e que apresentam difus3o ventricular
direita com hipoxemia controlada, e nos pacientes com dificuldade em manter
pressdo de distensio menor ou igual a 15cm H20 e pH maior que 7,15, A posicdo
supina deve ser retomada quando a P/F for maior que 150 mmHg com FEEF menor
ou igual a 10ecmH20. [A1A] (BARBAS et al., 2014).

Pacientes com hipertensdo intracraniana, fratura de pelve, fratura de coluna,
hipertensdo intra-abdominal (contraindicacdo relativa), pentoniostomia, gestante
(contraindicacdo relativa), torax instavel, instabilidade hemodindmica grave &
contraindicado a posicdo prona ou Trendelemburg em qualquer situagdo. [A1A; C4]
(BARBAS et al,, 2014; VALENZA et al_, 2007).

Ja se tratando dos pacientes obesos, exceto nos casos acima citados, a
posicio de Trendelemburg reversa durante a ventlaco e o banho & a mais
indicada. Esta posicio melhora a Pa02, a complacéncia estatica do sistema
respiratono, o debito cardiaco e tambem reduz a formacdo de atelectasias. Nestes
pacientes também se deve evitar a posicdo supina durante o banho, pois reduz a
capacidade residual funcional, o débito cardiaco e aumenta o trabalho respiratdrio.
Para facilitar o banho de leito recomenda-se utilizar a posicdo “beach chair” (cadeira
de praia). [A1A] (BARBAS et al., 2014).

A fixacdo do tubo endotragueal deve ser centralizada e pode-se utilizar fita
adesiva ou cadargo. Esta posic&o garante uma distribuicio homogénea da pressio
do balonete na tragueia, bem como evita danos na cavidade oral externa e cordas
vocais, guando o tubo esta posicionado lateralmente. Durante todo o procedimento

de banho no leito, o balonete deve estar inflado e a pressio deve ser mantida entre
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18 a 22 mmHg ou 25 a 30 cmH20. Desta maneira, evita-se vazamento de ar sem
compressio excessiva da mucosa fraqueal. [A1A] (BARRAS et al., 2013). O controle
da pressdo do balonste também diminui o risco de les3o, e sua verificagdo deve
ocorrer de acordo com a rotina de cada hospital, sendo medida pelo menos uma vez
ao dia.

Durante o banho, deve-se ter cuidado com a tracdo do circuito do WM no
momento da elevacdo da cama e mudanga de decibito, evitando extubacdes
acidentais. Todas as extensdes e equipamento conectados no paciente devem ser
verificados para garantir que estio adequadamente presos. Na lateralizagdo do
paciente o circuito do VM deve ser solto do suporte. A troca da fixacdo do tubo
endotragqueal deve ser realizada pelo menos uma vez ao dia ou quando necessario.
[A1A] (BARRAS et al, 2013).

Pacientes em Hemodialise Venovenosa Continua de 24 horas

Outra situacdo comum, que nomalmente esta concomitante com a VM, € a
hemodialise venovenosa continua (HOWWVC) de 24 horas, que & um tratamento
redlizado para pacientes hemodinamicamente instaveis, que n3o toleram outro
método dialitico convencional, que tem durac3o média de 5 horas.

Pacientes em HDVWC possuem um cateter venoso central de longa
permanéncia implantado. As complicacfes mecanicas relacionadas a este tipo de
cateter ndo representam 1% das intercomréncias. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2007?).

O curativo na inserc3o do cateter deve ser estenl e semipermeavel, utilizando-
se gaze estérl e fita adesiva ou curativo esténl transparente com ou sem
antimicrobiano. Como o cateter para HYWC & posicionado a 90° em relacdo a pele,
ha maior risco de molhar o cateter, bem como infecgdo por S. aureus. [A1B]
(BARROS et al., 2009). Durante o banho de leito o curativo deve ser protegido com
uma cobertura impermeavel. Sendo assim, ndo existe contraindicacdo formal no

banho de leito para os pacientes que tém um cateter central.
Repercussodes oxi-hemodinamicas

Foram identificadas repercusstes hemodinamicas apos o banho de leito em
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pacientes adultos criticos, tais como consumo de oxigénio, débito cardiaco (DC),
oferta de oxigénio, diferenca areriovenosa e alvéolo-artenal de oxigénio, frequéncia
cardiaca (FC), indice cardiaco (IC), press3o arterial média (PAM), press3o arternial
(FA), pressio de artéria pulmonar (PAF), pressio de capilar pulmonar (PCP),
pressdo venosa central (PVC), resisténcia vascular sistémica, respiragdo, saturacdo
de oxigénio no sangue venoso misto, saturacdo transcutdnea de oxigénio no sangue
arterial, temperatura e tensdo venosa de oxigénio. [B2A] (LIMA, 2009). Se o paciente
apresenta instabilidade hemodindmica grave, ndo se realiza o procedimento do

banho até que os parametros hemodindmicos estejam restabelecidos.

Pacientes com terapia nutricional por via enteral e parenteral

Durante o banho de leito, a terapia nutricional enteral deve ser suspensa, a
fim de evitar refluxo da dieta durante o manuseio do paciente, devido a posicio do
paciente ao longo do procedimento. Essa pausa garante a diminuigdo do risco de
aspiragdo. O intervalo deve ser registrado e feito somente o tempo necessario de
banho do paciente. (O'MEARA et al., 2008).

Ma terapia nutricional parenteral (MPT), realizada por acesso venoso central
exclusivo, ndo ha necessidade de interromper a infus3o durante o banho de leito do
paciente. Os cuidados devem ser os mesmos realizados para cateteres centrais.
(MATSUBA; MACEDO; ALVES 2011).

Pacientes neuroldgicos

Com relagGo ao banho de leito em paciente neurclogico, ha uma
peculiaridade guando se trata de monitorizac3o de pressio infracraniana (FIC) com
ou sem derivagdo ventricular externa (OWVE). A monitonzac3o da PIC visa manter
uma pressio inferior a 20 mmHg e uma PPC (pressio de perfusdo cerebral) de 60
mmHg a 70 mmHg. O posicionamento do paciente no leito deve ser mantido entre
15 e 30° em uma posicdo neutra da cabeca (imobilizacio de cervical), pois esta
posicdo facilita o retomo venoso pelas veias jugulares, reduzindo a FIC e ndo
interfere na drenagem da DVE. (CHULAY, 2012; DICCINI et al,, 2011).

Em pacientes hemodinamicamente estaveis, o banho de leito pode ser

realizado, desde que se mantenha a cabeceira em pelo menos 15° Se o paciente
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tiver drenagem da DVE, a mesma deve ser fechada durante o procedimento. O
paciente deve ser mantido monitorizado durante fodo o procedimento (FIC e sinais
vitais). Caso ocorra qualquer alterag3o nos pardmetros, o banho deve ser
interrompido. (CHULAY, 2012; DICCIMI et al., 2011).

Pacientes com cateteres e drenos

O pacients de UTI possui um grande aparato tecnolégico, varios cabos, fios,
sondas, cateteres e tubos. O principal cuidado de enfermagem durante o banho de
leito para os pacientes que possuem esta variedade de aparato & a protecdo do
paciente, ficando um profissional apenas protegendo e segurando os cateteres e
sondas durante o manuseio do paciente, enquanto outros profissionais realizam o
banho. O objetivo desta superprotecdo e evitar tragbes, lesdes no paciente,
procedimentos desnecessanos e a manutengdo do conforto do paciente. Ndo ha
contraindicacdes para realizac3o do banho de leito em pacientes com tubos, sondas
e cateteres. Para o caso de dreno de térax, o mesmo ndo necessita ser clampeado,
desde que um profissional controle para que o mesmo mantenha-se com o selo
d’agua. (MORI; ALVES; WHITAKER, 2011).

Estima-se que 15% a 25% dos pacientes utilizam cateter urinario em algum
periodo da intermac3o, sendo que 38% das cateterizagBes sSo desnecessarnias.
[AT1A] (GOULD et al, 2010; MUMASINGHE et al., 2001). As infecces do trato
urinano n3o sio elevadas quando associadas a mortalidade, entretanto em relacio
aos cuidados com os cateteres em geral em pacientes internados na UTI estdo
relacionados 3 infeccdo. (HSU, 2014; MAGGIL et al., 2014).

Na mobilizagdo dos pacientes com sonda vesical de demora durante o banho,
& preciso manter o sistema de drenagem aberto e abaixo do nivel da bexiga, mesmo
gue o coletor tenha valvula anfirefluxo. Se for necessano mobilizar o sistema de
drenagem da sonda vesical (bolsa coletora), quando a bolsa ndo possuir sistema
antirefluxo, a mesma devera ser clampeada. (HSU, 2014; JUNIOR: NUNES:
BASILE-FILHO, 2001). Em caso de ocorrer quebra de uma técnica asséptica,
desconexdo ou vazamento, substituir o cateter & o sistema coletor.

Ha fortes recomendacdes para a manutengdo do sistema de drenagem
fechado, sem obstrugdo e abaixo do nivel da bexiga, bem como a limpeza de rotina

da superficie do meato. A troca de cateter regularmente, o uso de antissépticos
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topicos no meato urinaric e perineo, bem como a imgacdoc da bexiga e
administragdo de antibioticos sistémicos ndo sd3o recomendados. A limpeza do
meato unnario deve ser realizada durante o banho diaro. [A1A] (GOULD et al,
2010).

Pacientes com curativos especiais

O banho de leito do paciente critico deve ser planejado também ao que se
refere as trocas de curativos necessarias, sendo esse o momento mais indicado
para a realizac3o da técnica. O cuidado com a integridade da pele do paciente
requer uma abordagem adequada, que se fundamentam em limpeza, hidratac3o,
protecdo e continuidade do plano de cuidados. (PACO, 2014).

Devido & vanedade de feridas e tambem ao desenvolvimento tecnologico das
coberturas indicadas para cada lesdo, o processo de planejamento do banho deve
ser criterioso, levando em consideragio o tipo de curativo a ser realizado. Portanto,
todo o material necessario deve estar disposto proximo ao paciente.

Para as feridas com curativos simples, com gaze e soro fisiologico 0,9%,
troca-se uma vez ao dia, no momento do banho. Para as fendas com grande
quantidade de exsudato, necrose, profundas areas queimadas, entre outros, s3o
usados materiais especiais de alta absorcdo e impermeaveis ou semipermedveis
como primeira cobertura no curativo. Os curativos de alta absorc3o de exsudato
podem permanecer até sete dias no leito da ferida ou trocados se saturarem. Pode-
se utilizar uma cobertura secundana com gaze e aposito para protecio da cobertura
primaria. Estes devem ser trocados diariamente, no momento do banho. (AFONSO;
AFONSO; MIRANDA, 2014).

Outros curatives especials que sdo primarios e reguerem uma cobertura
secundaria devem ser trocados diariamente, como os seguintes: carvio ativado
(sete dias), hidrocoloide (sete dias) e tules (apositos impregnados com petrolato,
parafina ou lanolina, podem ficar até trés dias). (AFONSO; AFONSO; MIRANDA,
2014).

O enfermeiro deve avaliar a ferida e implementar o plano de cuidados sempre
que necessario, assim como as frocas poderdo ser mais frequentes conforme a
necessidade do paciente. (AFONSO; AFONSO; MIRANDA, 2014).
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Pacientes com lesao do aparelho locomotor

Pacientes com tragdes musculoesqueléticas ou gessos t&m uma diminuic3o
da mobilidade devido a restricio imposta pelo proprio tratamento e também pela dor,
gue & comum a pacientes com esse tratamento. A realizacdo do banho pode ser
feita, desde que os profissionais atentem para o controle da dor & a administracio
de medicagdo analgesica prescrita 30 minutos antes do banho é indicada.

Todas as areas expostas devem ser lavadas com cuidado, mantidas secas e
hidratadas. A mobilidade do paciente durante o procedimento de banho e higiene
deve ser com o auxilio de pelo menos dois profissionais, mantendo o alinhamento e
imobilizac3o da parte afetada, evitando movimentos bruscos que possam provocar
dor. (BOCCHI; MENEGUIN; SANTI, 1996; TASHIRO, 2001). No caso de pacientes
com aparelhos gessados indica-se a protecdo do gesso com impermeavel durante o
banho. A pele exposta deve ser limpa, até onde a m3o alcangar e nunca se utiliza
objetos estranhos para a introdug3o de panos de limpeza da pele sob o gesso.
(TASHIRO, 2001).

FLUXOGRAMA

Huxograma decritérios para hanha de leito em pacientes internados na
Unidade de Terapia Intensiva

Paciente s unidade o Terapia
Incitsiua

| Avallaghs do Packanna no Ll |

*
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- Paciente hemodinamicamene= - Ineakiiceds hamodindmica -Chogue
extivel (oM SNAEYEDE SEVES - LD T ESPOGTE POSINE S0 Mansj o -Insizbiliace Fisnodi ndmicy
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- Covn CLragvos simplss o u - Peciem=com vemisgdo merincs dessrmancs -tmrt e Ao s pom
emeras - Pacienies com lestes do sperel ho/locomotor parametron sk
- Com nutricio enceral ou -BARA
DErEmEs . .
-Com sonds s oststeres Rl margog S proporine
- Pacientes neurclomoos melhom daquade

Conitra-indicadno banho de leito completo. .
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indicads hanho de fefts condighiac Agunrdr cordighes

Fonte: elaborado pela autora (2016)
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INDICADOR DE RESULTADO

Os indicadores de resultado compdem o relatéric mensal e anual & sdo
analisados para a elaboragdo de um plano de agdo para que as metas assistencials
sejam atingidas. Para o acompanhamento deste protocolo assistencial, dois

indicadores foram sugernidos (Quadro 6).

Quadro 6 - Indicadores sugeridos para controle dos resultados apos a implantagdo
do protocolo assistencial de enfermagem para critérios para banho de leito em
unidade de terapia intensiva adulto, 2016

Indicador Definicao Numerador Denominador

Mamero de pacientes
com infecgdo na UTI
pelo ndmero total de
pacientes, multiplicado
por 100.

Nimero total de
pacientes com
infecgdo
hospitalar.

Niamero total de
pacientes
internados na UTI.

Taxa de infeccdo
hospitalar na UTL.

Mumero de pacientes Nimero total de

Taxa de pacientes
internados na UTI
que realizaram
higiene oral.

que realizaram higiene
oral dividido pelo total

de pacientes, vezes
100.

pacientes que
realizaram

higiene oral.

Nimero total de
pacientes
internados na UTL.

Fonte: elaborado pela autora (2015).

VALIDACAO DO PROTOCOLO

A validagdo do protocolo serd realizada apds a apresentacdo do mesmo a
Camara Tecnica do Conselho Regional de Enfermagem — RS5. Para esta avaliagdo
sera indicada a metodologia do AGREE 1. (BROUWERS et al., 2010).

Para a validagdo deste protocolo nas instituicdes de sadde, por um grupo de
avaliadores (enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta e médico), o mesmo devera ser
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Instituic3o, respeitando a Resolugio
n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. (BRASIL, 2012).

LIMITACOES

O principal desafio na construcio deste protocolo foi a escassa busca de
evidéncias relacionadas ao tema. Entretanto, isto ndo impediu o desenvolvimento do
mesmo. Apesar das evidéncias, ainda existe uma lacuna substancial enire o

conhecimento e a implementacdo da pratica assistencial, gerando aumento de custo

76



e uma ineficiéncia na qualidade do atendimento, além de aumentar a indugdo ao
nsco de resisténcia microbiana dos pacientes internados.

Os assuntos abordados neste protocolo cobrem a maioria das questdes
suscitadas, sendo o objetivo maior alertar e conscientizar os profissionais de sadde
sobre o tema. Também podera ser um instrumento de apoio para a seguranca do
paciente e qualidade do servico. Entretanto, o conhecimento cientifico mal
interpretado e desatualizado pode gerar a realizagdo de procedimentos ineficazes
que colocam em risco a seguranca dos pacientes.

De certo modo, as recomendacdes tentam atender as condigBes especificas
dos pacientes em situac3o de gravidade e podem ser adaptadas a circunstincias
especiais na pratica diana do enfermeiro, principalmente quando envolvem recursos

financeiros.
PLANO DE IMP LANTAC;EG

Este protocolo foi elaborado para atender as necessidades dos profissionais
de enfermagem que tratam de pacientes internados em uma Unidade de Tratamento
Intensivo quanto aos chtérios para a realizagdo do banho de leito.

Mo Quadro 7 apresenta-se o plano de ag3o para a implantagdo dos criténos

para banho de leito em unidade de terapia intensiva adulto.

Plano de agao: Montar um plano de treinamento para os enfermeiros que trabalham
em unidade de terapia intensiva.

Tema: critérios para banho de leito em unidade de terapia intensiva adulto.

Cuadro 7 — Sugestdo para a implantagdo do treinamento assistencial de
enfermagem dos critérios para banho de leito em unidade de terapia intensiva adulto
0 QUE QUEM COMO

Apresentar o protocolo

Apresentacdo em Power

assistencial para a Graziela Flores . _ .
P Point, maximo 30 minutos

geréncia do hospital

Fazer a programac 3o da

capacitagdo dos Programar conforme escala

Graziela Flores

enfermeiros assistenciais de trabalho
da UTI
Walidar o protocolo 4 profissionais da equipe Utilizando a metodologia do

multidisciplinar da AGREE I

assistencial insiiuicio
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Aprovar a utilizagdo do Coordenagdo de Encmper‘;asilp;gt;cnln
protocolo enfermagem Coordenacio
Validag3o técnica pela Encaminhar protocolo
camara técnica do COREN/RS Impresso para o
CORES/IRS COREN/RS
Capacitar os enfermeiros - Notebook
assistenciais sobre TEV Graziela Flores Palestra

Fonte: elaborado pela autora (Flores, 2015).
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ANEXO B - ANUENCIA DO HOSPITAL CENTENARIO

Sao Leopoido

iz o Tendhos pova o Cidads Moy
Secretaria Municipal de Sadde

CARTA DE ANUENCIA

Eu, Quelen Tanize Alves da Silva, presidenta do Hospital Centenaric do Municipio de
S&o Lecpoldo, RS, estou ciente do Projeto de Pesquisa intitulado IMPLEMENTACAO DE
UM PROTGCOLO DE BANHO NO LEITO PARA PACIENTES ADULTOS CRITICAMENTE
ENFERMODS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA, a ser desenvolvido pelo Mestrando
Glénio Portilhe Stadier, sob orientacdo da Profa. Dra. Karin Viegas, Professora do Programa
- de Pos Graduagdo em Enfermagem - Mestrado Profissional em Enfermagem, da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), Porte Alegre - RS. Esta pesquisa tem
nor objetivo: implementar e validar um protocolo de banho em pacientes adultos criticamente
snfermos intemados na Unidade de Terapia Intensiva Adulta do Hospital Centenario de Sao
Leopoido.

Serao realizados todos os procedimentos para a manutencac do sigilo, tanto ‘em
relacio a identificagao do(s) servico(s) de salde participante(s) da pesquisa, quanic as
. informagdes dos profissionais envolvidos. A pesquisa se dara por meio de grupos ds
trapafho € treinamento dos funcionarios para o banho de leito, ndo ocasionando nenhum
dana flslco efou psicolégico aos participantes. Os dados serdo coletados no hordrio de
funcionamento do servico sem trazer prejuizo ao desempenho das atividades.

O projeto de pesquisa sera submetido & analise pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UNISINOS, conforme a Resolugac 466/12 do Conselho Nacional de Saillde (CNS) que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil. Somente apds a aprovagéo
desle, sera iniciada a coleta de dados.

Os resultados obtidos com este estudo serdo utilizados Unica e exclusivamente para
fing de pesquisa e implementacéo de melhorias no servico (UTI Adulic) e poderdo ser
divillgados em publicacbes e eventos cientificos, sendo preservada a identidade dos sujeitos
de pesquisa, Apos concluir o trabalho, o pesquisador realizara a devolugdo dos resultados
ao NUMESC.

Caso seja necesséria alguma informacdo adicional referente 3 pesquisa, ©
mestrando Glénio Portilho Stadler podera ser contatado pelo telefane (51) 981296599 ou por
e-mail; gleniogps@gmail.com, ou a prof Karin Viegas pelo telefone (51) 881790276 ou por
‘e-mail karviegas@unisinos.br.

_ ~ Diante destas informagdes, autorizo a execucdo do projeto de pesquisa na rede
- municipal de sa(de de Sao Leopoldo, conforme definido junto ao NUMESC e as
' coordenagdes especificas.

S50 Leopeldo, 06 de JUNHO de 2018.

,._T ﬁ\l;da S“Na

; | ! : e
J( _,'} Quet gpiamﬁfésr da Sitva
i ‘O‘NGW? c Fmﬂﬁﬁa ?{sospllal Centenario de
E.n < Eermadem S0 Leopeldo

D{'Bwa-{éb RS 428708

Niiclee Municipal de Educacgo em Satde {NUMESC)
Avenida Dom Jodo Becker, 754, 4° andar, Centro, 530 Leopoldo, RS, CEP: 93010-010
Talafana 3878 AONA numesrfMrantennalds re nov hr
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ANEXO C - AGREE Il

DOMINIO 1. ESCOPO E FINALIDADE

1. O(s) objetivo(s) global(is) da diretriz encontra{m)-se especificamente descrito(s).

1 ™y
[ 2 3 4 5 8 !
. Discordo totalmente Concordo totalmente |
g ..
| Comentarios N
N v

2. A(s) questiio(des) de satide coberta(s) pela diretriz encontra(m)-se especificamente descrita(s).

7 ™
Concordo totalmente |

I RS R I

il
[Disco rdo totalmente

( Comentarios

3. A populacio (pacientes, publico, etc.) a quem a diretriz se destina encontra-se especificamente

descrita.
~
; : 2 3 4 5 7] 7
Discordo totalments Concordo totalmente
g . . ™
/ Comentarios |
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DOMINIO 2. ENVOLVIMENTO DAS PARTES

4. A equipe de desenvolvimento da diretriz inclui individuos de todos os grupos profissionais

relevantes.

1
2 3 4 =
[ Discordo totalmente

7
Concordo tatalmentej

Comentarios

o

\'

/

5. Procurou-se conhecer as opinides e preferéncias da populagdo-alvo (pacientes, ptblico, etc.).

1
[ Discordo totalmente 2 3

T
Concordo tatalmentej

e Comentarios

6. Os usuarios-alvo da diretriz est3o claramente definidos.

1
2 3
[ Discordo totalmente

7
Concordo tatalmentej

Comentarios

/

~
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DOMINIO 3. RIGOR DO DESENVOLVIMENTO

7. Foram utilizados métodos sistematicos para a busca de evidéncias.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios

8. Os critérios de selecdo de evidéncias est3o claramente descritos.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios

9. Os pontos fortes e limitagdes do corpo de evidéncias estdo claramente descritos.

1
[Disca rdo totalmente

4

7
Concordo totalme ntej

Comentarios

10. Os métodos utilizados para a formulagdo das recomendagdes estdo claramente descritos.

1
[Disca rdo totalmente

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios
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DOMINIO 3. RIGOR DO DESENVOLVIMENTO (continuacso

11. Os beneficios, efeitos colaterais e riscos a salude foram considerados na formulagio das
recomendagdes.

1 7
[ Discordo totalmente 2 E & & o Concordo totalmentej

Comentarios

12, Existe uma ligagdo explicita entre as recomendagdes e a respectiva evidéncia de suporte.

1 7
[Discordo totalmente 2 3 4 ° © Concordo tatalmentej

Comentarios

13. A diretriz foi revisada externamente por experts antes da sua publicacdo.

1 7
[Discordo totalmente 2 3 4 ° 6 Concordo tntalmentej

Comentarios

14. O procedimento para atualizagdo da diretriz esta disponivel.

1 7
2 3 4 5 6
[Discordo totalmente Concordo tatalmente]

Comentarios
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DOMINIO 4. CLAREZA DA APRESENTACAO

15. As recomendagdes sdo especificas e sem ambigiiidade.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios

16. As diferentes opgdes de abordagem da condigo ou problema de salde estio claramente

apresentadas.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios

J

17. As recomendagdes-chave s3o facilmente identificadas.

1
[ Discordo totalmente

4

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios




18. A diretriz descreve os fatores facilitadores e as barreiras a sua aplicag3o.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo totalmentej

Comentarios

S

19. A diretriz traz aconselhamento e/ou ferramentas sobre como as recomendacdes podem ser

postas em pratica.

1
[ Discordo totalmente

T
Concordo tatalmentej

Comentarios

20. Foram consideradas as potenciais implicagSes quanto aos recursos decorrentes da aplicacdo

das recomendacgdes.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo tatalmentej

4 Comentarios

21. A diretriz apresenta critérios para o seu monitoramento e/ou auditoria.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo tatalmente]

Comentarios

92

DOMINIO 5. APLICABILIDADE
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DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. O parecer do érgdo financiador nio exerceu influéncia sobre o contetido da diretriz.

1
[ Discordo totalmente

2

3

4

5

6

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios

23, Foram registrados e abordados os conflitos de interesse dos membros da equipe que

desenvolveram a diretriz.

1
[ Discordo totalmente

7
Concordo totalme n‘tej

Comentarios
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AVALIAGAO DA DIRETRIZ

Para cada pergunta, por favor, escolha a resposta que melhor caracteriza a avaliacdo da
diretriz

1. Classifique a qualidade global da presente diretriz.
1 7
Qualidade mais Al 3 4 5 6 Qualidade mais
baixa possivel alta possivel

2. Eu recomendo o uso desta diretriz

[1sim
[ sim, com modificacdes

O Nzo

‘/Anotagbes
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ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE DO VALE DO £ Plataformo
RIO DOS SINOS - UNISINOS %aﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IMPLEMENTACAO DE UM PROTOCOLO DE BANHO NO LEITO PARA PACIENTES
ADULTOS CRITICAMENTE ENFERMOS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Pesquisador: GLENIO PORTILHO STADLER

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 94776618.6.0000.5344

Instituicdo Proponente: Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.876.988

Apresentacédo do Projeto:

O projeto “Implementac&o de um Protocolo de Banho no Leito para Pacientes Adultos Criticamente
Enfermos em Unidades de Terapia Intensiva”, esta sendo desenvolvido no Programa de Pos-Graduacéo
Mestrado Profissional em Enfermagem, pelo mestrando Glenio Portilho Stadler, sob orientagc&o da Prof.# Dr.@
Karin Viegas. O objetivo & implementar e validar um protocolo de banho em pacientes adultos criticamente
enfermos, internados em uma UTI, na regido metropolitana de Porto Alegre - RS. Trata-se de pesquisa de
implementac&o. O campo de estudo sera a UTI do Hospital Centenario, em Sé&o Leopoldo. Os participantes
seréo quatro enfermeiros, um médico, um fisioterapeuta e dois técnicos de enfermagem. Sera utilizada a
ferramenta PDSA (Planejar, Fazer (Do), Estudar (Study) e Agir (Act), possibilitando que o processo de
implantacéo seja reavaliado em cada etapa. Para a validac&o do protocolo sera utilizado o instrumento
AGREE Il, composto por 25 itens, sendo dois itens de avaliac&o global, e 23 organizados em seis dominios

de qualidade.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo é exequivel e esta adequado ao escopo do estudo.

Objetivo: implementar e validar um protocolo de banho em pacientes adultos criticamente enfermos
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Adulta na regido metropolitana de Porto Alegre - RS.

Enderego: Av. Unisinos, 950

Bairro: Cristo Rei CEP: 93.022-000
UF: RS Municipio: SAO LEOPOLDO
Telefone: (51)3591-1198 Fax: (51)3590-8118 E-mail: cep@unisinos.br

Pagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE DO VALE DO
RIO DOS SINOS - UNISINOS

Continuagdo do Parecer: 2.876.988

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos aos participantes sdo minimos e relacionados com a possibilidade de “constrangimento por
trazerem relatos referente a rotinas de atendimento da unidade nos diferentes turnos”.

No Formulario da Plataforma Brasil consta que “os beneficios deste projeto sera um piloto para implantacdo
do protocolo de banho na UTI Adulta. A divulgacdo deste trabalho se dara na forma de defesa de

dissertacdo de mestrado e publicacdo de artigos e trabalhos em eventos cientificos”.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado e os resultados poderdo qualificar o cuidado ao paciente criticamente
enfermo, hospitalizado na UTI em estudo. Alem disso, trata-se da continuidade de pesquisa realizada no
PPG Enfermagem, pois o “protocolo foi elaborado no Mestrado Profissional em Enfermagem da UNISINOS
(FLORES, 2016)".

Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Os Termos de apresentacdo obrigatoria estdo adequados e devidamente assinados. O TCLE segue as
diretrizes da Resolucdo 466/12.

Recomendagdes:

No formulario da Plataforma Brasil, campo “Beneficios”, excluir “A divulgacio deste trabalho se dara na
forma de defesa de dissertacdo de mestrado e publicacio de artigos e trabalhos em eventos cientificos”. A

referida informacdo ndo esta relacionada com os beneficios do estudo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacgac
Informacg&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1094837 pdf 09:04:08
TCLE/Termos de |TCLE_ revisado 30agosto.docx 31/08/2018 |Karin Viegas Aceito
Assentimento / 09:03:51
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_revisado.docx 22/08/2018 |Karin Viegas Aceito
Brochura 11:02:38
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_revisado.docx 22/08/2018 |Karin Viegas Aceito
Enderego: Av. Unisinos, 950
Bairro: Cristo Rei CEP: 93.022-000
UF: RS Municipio: SAO LEOPOLDO
Telefone: (51)3591-1198 Fax: (51)3590-8118 E-mail: cep@unisinos.br
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Agepome

Justificativa de
Auséncia

Assentimento / TCLE_revisado.docx 11:00:00 |Karin Viegas Aceito

Justificativa de

Auséncia

QOutros carta_resposta.docx 22/08/2018 |Karin Viegas Aceita
10:58:16

Qutros CV_Karin_Viegas pdf 13/07/2018 | Karin Viegas Aceito
08:08:13

QOutros CV_Glenio_Portilho_Stadler pdf 13/07/2018 |Karin Viegas Aceito
08:07:55

Projeto Detalhado / |PROJETO docx 13/07/2018 |Karin Viegas Aceito

Brochura 08:04:56

Investigador

Folha de Rosto folhaDeRaosto pdf 13/07/2018 |Karin Viegas Aceito
08:04:21

QOutros carta_anuencia_pdf 10/06/2018 |Karin Viegas Aceito
12:59:14

TCLE / Termos de |TERMO_CONSENTIMENTO_LIVRE_E | 10/06/2018 |Karin Viegas Aceito

Assentimento / SCLARECIDO.doc 12:50:26

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de  |TCLE_Glenio_Stadler pdf 05/09/2018 |.José Roque Junges Aceita

Assentimento / 17:21:24

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Cristo Rei
UF: RS

Telefone:

Municipio:
(51)3591-1158

SAOQ LEOFPOLDO, 05 de Setembro de 2018

Av. Unisinos, 950

SAO LEOPOLDO
Fax:

(51)3500-8118

Assinado por:
José Roque Junges
(Coordenador)

CEP: 93.022-000

E-mail:

cep@unisinos.br
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Colaborador da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Centenario, vocé
esta sendo convidado(a) a fazer parte da pesquisa Implantacao de um Protocolo
de Banho no Leito para pacientes criticamente enfermos em Unidade de
Terapia Intensiva, que tem por objetivo validar e implantar um protocolo para
banho.

Esta pesquisa esta sendo desenvolvida pelo pesquisador Glenio Portilho

Stadler, do curso de Mestrado Profissional de Enfermagem da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), sob a orientacao da
Prof? Dr2 Karin Viegas.

Sua participacdo se dara na forma de avaliador, juntamente com um grupo de
trabalho, bem como na implantacao do protocolo na UTI. Este grupo se reunira no
minimo uma vez por semana, com duragdo de aproximadamente uma hora, para
discutir aspectos referentes as rotinas e gestdao do protocolo de banho.

Esta pesquisa trara beneficios direto para todos os colaboradores e pacientes da
instituicdo, pois além de padronizar a rotina do banho, auxiliard no processo de
trabalho do local.

Os riscos sao considerados minimos, podendo ocorrer constrangimento por
trazerem relatos referente a rotinas no atendimento da unidade. Qualquer risco,
desde que comprovadamente desta pesquisa, sera indenizado pelos pesquisadores.
Em nenhum momento vocé ou qualquer paciente sera exposto ou seu nome
revelado.

Sua participagao nesse estudo é carater voluntario e vocé nao sera remunerado ou
compensado pela mesma, portanto, caso venha a nao participar do estudo, ou
resolver a qualguer momento desistir do mesmo, nao sofrera nenhum dano ou pena.
Os dados desta pesquisa serdao apresentados em eventos da area de saude e
publicados em revista cientifica, preservando o anonimato de todos os participantes.
Todos os dados serdo guardados por cinco anos e ap0s descartados.

O pesquisador estara a sua disposicao para qualquer esclarecimento de qualquer
duvida que considere necessario e relevante em qualquer etapa da pesquisa pelo
telefone (51) 981296599 ou pelo e-mail gleniogps@gmail.com.

Considero, que fui informado do objetivo da pesquisa, dos procedimentos e riscos
decorrentes deste estudo, bem como sera minha participagdo. Declaro o meu
consentimento em participar, como também concordo que os dados obtidos na
investigacdo sejam utilizados para fins cientificos (divulgacdo em eventos e
publicaces).

Estou ciente que receberei uma via desse documento.

Porto Alegre, de de 2018.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador



