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RESUMO

A escala mundial, assiste-se atualmente a um envelhecimento populacional
e a um crescente numero de Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude

(IACS), tornando-se num imperativo econémico, politico e social.

A pessoa idosa, devido as alteracbes provocadas pelo processo de
envelhecimento, a coexisténcia de doencas cronicas e a fragilidade do seu

sistema imunitario, apresenta um risco acrescido de desenvolver infecdes.

A Infecao do Trato Urin&rio (ITU) € a infecdo mais comum entre os idosos e
no contexto hospitalar a algaliagdo € responséavel por 80% das ITU. Neste
sentido, foi implementado um projeto no servico de cirurgia geral, de um
hospital da Regido de Lisboa e Vale do Tejo, com a finalidade de contribuir

para a prevencéo da ITU Associada ao Cateter (CAUTI) na pessoa idosa.

Y

Atendendo a metodologia de projeto, foram inicialmente identificadas
necessidades de formacdo dos enfermeiros, através da aplicacdo de um
questionario e da realizacdo de auditorias aos registos e as praticas da equipa
de enfermagem, sendo que estas Ultimas permitiram também avaliar, numa

segunda fase, os resultados das intervencdes de enfermagem desenvolvidas.

As intervencbes de enfermagem implementadas, baseadas no estado da
arte, passaram por monitorizar diariamente a necessidade de algaliacdo e os
cuidados de manutencdo ao cateter vesical, auditorias a higiene das maos,
elaboracdo de uma norma para prevencdo da CAUTI, elaboracdo de um
algoritmo para remocéao da algalia, formacdo aos enfermeiros e reflexdo sobre

as praticas no seio da equipa de enfermagem.

Considerando a importancia do ambiente e dos cuidados de manutengéo
da vida a pessoa idosa para prevencao da CAUTI, seguiu-se como fio condutor

de enfermagem o quadro concetual de Orem e de Colliere.

Os resultados da implementagao do projeto traduzem uma maior reflexao
pela equipa de enfermagem acerca da indicacao da algaliacdo, verificando-se

uma crescente preocupacao em remover precocemente a algalia.

Palavras-Chave: Cateter Urinario, Cuidados de Enfermagem, Idoso, Infecdo

Hospitalar, Prevencgao e Controlo.



ABSTRACT

Worldwide, the population is getting older and associated with this condition
the number of Healthcare-associated infections (HAI) is increasing, making it an

economic, political and social imperative.

The elderly, due to changes caused by the aging process and the
coexistence of chronic diseases, associated to the weakness of their immune

system, are a group with an increased risk of developing infections.

The Urinary Tract Infection (UTI) is the most common infection among the
elderly, so in hospitals catheterization is responsible for 80% of UTI. In this
sense, a project has been implemented in the general surgery service of a
hospital in Lisbon and Tejo Valley, in order to contribute to the prevention of UTI
Associated with Catheter (CAUTI) in the elderly.

Given the project methodology, there were initially identified training needs
among nurses, by applying a questionnaire and subsequently audit the records
and the nursing team practices and later, in a second phase, the results of the

nursing interventions that were performed.

The nursing interventions implemented, based on state of art, were
monitoring the daily need of catheterization and the maintenance care to urinary
catheters, hand hygiene audits, development of a standard rule for prevention
of CAUTI, development of an algorithm for the civet removal, formation to

nurses and reflections on practices within the nursing team.

Considering the importance of the environment and the maintenance care of
life at the elderly for prevention of CAUTI, there were followed as nursing

“conducting wire” the conceptual framework of Orem and Colliére.

The results of the project implementation translate further considerations by
the nursing team about the indication of catheterization. There is now a growing

concern in the early removal of the urinary catheter.

Keywords: Urinary Catheter, Nursing Care, Elderly, Hospital Infection,

Prevention and Control.
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INTRODUCAO

7z hY

O envelhecimento demografico da populacdo é uma realidade a escala
mundial. A Europa é uma das regifes mais envelhecidas do mundo, sendo
designada por continente grisalho. Portugal, no contexto europeu, € um dos
paises que observa um maior envelhecimento demografico (Instituto Nacional
de Estatistica - INE, 2013).

Em Portugal, os estudos demograficos demonstram um aumento
progressivo da populacédo idosa, devido a diminuicdo da mortalidade e do
consequente aumento da esperanca meédia de vida, mas também a reducéo da
natalidade, que esta bem evidente na diminuicdo dos niveis de fecundidade
(INE, 2013).

Por outro lado, a tecnologia ao servico da saude introduziu meios de
diagnéstico e tratamento inovadores, contribuindo para a longevidade da
populacdo, mas aos quais existem riscos associados, sendo um dos mais

importantes a infecéo.

As InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), atualmente assim
designadas, correspondem as infe¢cBes adquiridas pelas pessoas em
consequéncia dos cuidados de saude prestados, podendo afetar também os
profissionais de saude no exercicio da sua atividade profissional (Ministério da
Saude, 2007). Este é um conceito abrangente, que se refere a todas as

unidades prestadoras de cuidados de saude.

As IACS estao entre as complicagdes mais frequentes da hospitalizagéo,

sendo causa de significativa morbimortalidade.

O envelhecimento da populacéo e o crescente numero de IACS, aliados ao
facto da Infecdo do Trato Urinario (ITU) ser a infecdo mais frequente na pessoa
idosa, atingindo 20% das mulheres e 10% dos homens, sendo que esta
prevaléncia duplica apés os 80 anos (Nazarko, 2013; Corréa & Montalvao,
2010; Pompeo et al, 2004), conduziram-me para a problematica em estudo.
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Segundo os dados da Comissao de Controlo de Infecdo (CCIl) do hospital
onde exerco fungdes, a ITU também € a mais comum no referido hospital, com
uma taxa de prevaléncia de infecdo de 29,2% no Inquérito de Prevaléncia de
Infecdo (IPl) efetuado em 2012, o que me levou a desenvolver o projeto no

servigo onde trabalho (servigo de cirurgia geral).

hY

A infecdo urindria nosocomial (hospitalar) corresponde a aquisicdo de
bacteriuria significativa no decurso do internamento, sendo definida usando os
critérios para ITU sintomatica ou assintomatica. Pode envolver qualquer parte
do sistema urinério, incluindo a uretra, a bexiga, os ureteres e os rins (Centers
for Disease Control and Prevention - CDC, 2014). Entre as complicagdes mais
frequentes surge a pielonefrite, cistite, bacteriemia secundaria, sépsis e

prostatite (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

Sabe-se que a cateterizacao vesical é o principal fator de risco para a ITU,

sendo que 80% dos casos estao associados a algaliacdo (Blodgett, 2009).

As alteracdes funcionais e organicas do trato geniturinario, associadas a
fragilidade do sistema imunitario do idoso e frequentemente também a

desnutricdo, colocam-no em risco acrescido de desenvolver ITU.

Uma vez que o enfermeiro € o profissional de satude que permanece as 24
horas junto do doente, compete-lhe avaliar diariamente a necessidade de
algaliacdo da pessoa idosa e sendo esta realmente necessaria, oferecer os

devidos cuidados na insercdo, manutencéo e remocao da algalia.

Os cuidados de manutencdo que o enfermeiro deve proporcionar a pessoa
idosa algaliada, minimizando o risco de ITU, bem como a promoc¢ao do bem-
estar e do autocuidado da pessoa idosa em ambiente hospitalar, sdo conceitos
fundamentais nesta problematica, pelo que a realizacdo deste projeto foi

norteada pelo quadro concetual de enfermagem de Orem e de Colliére.

Assim, em virtude da frequéncia do Curso de POs-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente Pessoa ldosa,
surgiu a oportunidade de desenvolver esta tematica, nomeadamente as
intervencdes de enfermagem para a prevencdo da ITU na pessoa idosa

algaliada, em contexto hospitalar. Aléem de ser um tema do meu interesse, uma

12



vez que também sou membro dinamizador da CCIl no servico onde trabalho,
este vai ao encontro da revisao critica da literatura efetuada e das politicas de

saude, que tém a prevencédo das IACS como prioridade.

Este projeto visa contribuir para a prevencdo da Infecdo do Trato Urinario
Associada ao Cateter (CAUTI) na pessoa idosa e melhorar a qualidade dos
cuidados de saude ao idoso, baseando a intervencdo de enfermagem na
evidéncia cientifica, que oferece orientacbes para evitar/minimizar este

problema.

Foi utilizada a metodologia de projeto, que se baseia numa investigagéao
centrada num problema real identificado e na implementacéo de estratégias e

intervencoes eficazes para a sua resolucao.

Este relatério representa o trabalho final de um estagio de 750 horas e de
todo o percurso tedrico efetuado ao longo de trés semestres que integram o
curso. O estdgio constitui um espaco privilegiado para a integracdo dos
conhecimentos adquiridos ao longo do curso, e para o desenvolvimento das
competéncias no cuidado a pessoa idosa em situacdo de doenca crénica e/ou

crénica agudizada e sua familia, em contexto intra e extra hospitalar.

Assim, o estagio foi desenvolvido no contexto dos Cuidados de Saude
Primarios (CSP), integrando durante 4 semanas uma Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) da Regido de Lisboa e Vale do Tejo (RLVT) e
em contexto hospitalar decorreu hum hospital também da RLVT, onde durante
uma semana estagiei com o Grupo de Coordenacédo Local do Programa de
Prevencdo e Controlo de Infecdes e Resisténcia aos Antimicrobianos
(GCLPPCIRA) e as restantes 13 semanas decorreram no servico de cirurgia

geral, onde exerco funcoes.

O facto de abranger o contexto dos CSP e hospitalar contribuiu para uma
visdo mais abrangente, enquanto enfermeira especialista, dos cuidados de

enfermagem prestados a pessoa idosa com doenca cronica e/ou cronica

agudizada e sua familia.

A implementacéo deste projeto teve assim como objetivos gerais:

13



1. Desenvolver competéncias na prestagdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa e familia.
2. Implementar intervencdes sistematizadas de enfermagem para a

prevencado da CAUTI na pessoa idosa.

Dotada de um pensamento critico acerca do trabalho efetuado, considerei
pertinente no final do estagio alterar o titulo do projeto para o titulo atual, mais
adequado a sua esséncia e centrado na pessoa idosa, pelo que € possivel

encontrar titulos diferentes nos anexos/apéndices do relatorio.

Neste trabalho apresenta-se inicialmente a problematica em estudo, uma
revisdo da literatura sobre a pessoa idosa e a infecdo do trato urinario e o papel
do enfermeiro na prevencéo da ITU na pessoa idosa, a filosofia e concecéo da
pratica de cuidados de enfermagem que sustentou o projeto, seguindo-se a

metodologia utilizada.

Posteriormente, apresentam-se as atividades desenvolvidas no projeto e os
resultados obtidos, nomeadamente na prestacdo de cuidados de enfermagem
a pessoa idosa e familia, em contexto da comunidade e hospitalar, e na
sistematizacdo das intervencdes de enfermagem para a prevencdo e controlo
da CAUTI na pessoa idosa, analisando-se as competéncias desenvolvidas. Por
fim, surgem as consideracdes finais e perspetivas futuras, bem como as

referéncias bibliograficas.

14



1. IDENTIFICACAO DO PROBLEMA EM ESTUDO

A transicdo demografica e epidemiolégica que se assiste ndo apenas em
Portugal, como em todo o mundo, apesar de ser um dos maiores triunfos da
humanidade, é também um dos grandes desafios, trazendo importantes

repercussdes a nivel econémico, politico e social.

A problematica em estudo surge assim atendendo a duas realidades com
grande impacto mundial, por um lado, o envelhecimento da populagéo, por
outro, o crescente numero de IACS.

As IACS incluem-se hoje entre as complicacbes mais frequentes da
hospitalizacdo, estimando-se que em toda a Unido Europeia havera
aproximadamente 5 milhdes de casos identificados anualmente, com 50000
mortes relacionadas (World Health Organization - WHO, 2012a; Proux, Gerbier
& Metzger, 2008). Por outro lado, conduzem ao consumo acrescido de
recursos hospitalares e comunitarios, sendo um imperativo econdmico,
sobretudo em paises como Portugal, no momento de dificuldade financeira que
atravessa, com escassez de recursos humanos e materiais em saude. Estima-
se que na Europa cerca de 13-24 bilies de euros por ano sejam gastos com
as IACS (WHO, 2012a).

Ndo sendo um problema novo, as IACS assumem cada vez mais
importancia, constando da lista de prioridades da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) no que respeita a seguranca dos doentes, por serem um dos
efeitos adversos da prestacdo de cuidados de salude potencialmente evitaveis
(WHO, 2009a). Existem estudos que revelam que pelo menos 20% das IACS

poderiam ser evitadas (Pina et al, 2010).

A seguranca dos doentes - Patient Safety — é hoje internacionalmente
reconhecida como uma componente extremamente importante da Qualidade
em Saude. Talvez por isso, este seja um dos temas incontornaveis que nos
altimos anos e de forma crescente, tem dominado a agenda das politicas de

salude em varios paises de todo o mundo, sendo igualmente um assunto
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central na estratégia de varias organizagfes internacionais, de que € exemplo a
World Alliance for Patient Safety, lancada em 2004 pela OMS (Sousa, 2006).

A seguranca do doente é entendida como a auséncia de danos evitaveis ao
doente durante o processo de cuidados de saude (WHO, 2009a). Este é um
tema que afeta todos os paises, independentemente do seu nivel de
desenvolvimento, sendo que a pesquisa efetuada nos hospitais dos paises
desenvolvidos demonstra que 1 em cada 10 doentes admitidos no hospital
sofre um efeito adverso (cerca de 10%). Este é entendido como um incidente
no qual um doente € prejudicado, e inclui além das IACS, o erro e o atraso no
diagnostico, erros de medicacdo, erros de identificacdo de doentes, entre
muitos outros (WHO, 2012a).

Ao longo dos anos tem-se assistido a um aumento das taxas de
prevaléncia de infecdo, e Portugal € um dos paises da Europa com maiores
taxas de infegcdo, verificando-se no IPI efetuado em 2012, uma taxa de
prevaléncia de 10,6%, versus 6,1% da média europeia (Direcdo-Geral da
Saude - DGS, 2013).

Assim, em Portugal esta problemética assumiu recentemente o carater de
Programa Prioritario de Saude, tendo sido criado em 2013 o Programa de
Prevencao e Controlo de Infe¢éo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA),
sendo as IACS consideradas um indicador relevante para a qualidade dos
cuidados de saude prestados (DGS, 2013).

Entre as IACS, destaca-se a ITU, que de acordo com os resultados do IPI
de 2012, em Portugal, € a segunda IACS mais frequente - 21,1%, precedida
apenas das infe¢cdes do aparelho respiratorio - 29,3% (Ministério da Saude,
2013).

Nas pessoas idosas, atende-se ao processo de envelhecimento como um
processo bioldgico, psicoldgico e social, contudo, € o envelhecimento bioldgico,
nomeadamente as alteracdes fisioldgicas que vao ocorrendo com o0 avancar da

idade, que condicionam e predispdem o idoso a ITU.

Orem (2001, p.5) considera que as pessoas idosas e as criangas exigem

mais cuidados de enfermagem, definindo a Enfermagem como “uma estrutura
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que deriva de ac¢les deliberadas, selecionadas e executadas por enfermeiras,
para ajudar o individuo ou grupo sob sua responsabilidade, a manter ou alterar

condi¢cBes em si proprios ou no seu ambiente” (trad. do autor).

O ambiente em que a pessoa idosa vive assume extrema importancia no
processo de envelhecimento, sendo que aquando do internamento é da
responsabilidade do enfermeiro fomentar um ambiente terapéutico e seguro,
que promova o autocuidado, sendo este entendido como “(...) a pratica de
atividades que os individuos iniciam e efetuam em seu beneficio tendo em vista

a manutencao da vida, saude e bem-estar” (trad. do autor) (Orem, 2001, p.35).

Colliere (2003) enfatiza os cuidados de manutencdo da vida que, aliados a
um ambiente terapéutico seguro, sdo fundamentais para a prevencao da
infecdo na pessoa idosa, reconhecidamente mais fragil devido a diminuicao

progressiva da reserva funcional, resultante do processo de envelhecimento.

Apesar de ser definida de varias formas, a fragilidade parece ser
consensualmente entendida como uma sindrome caraterizada por uma menor
capacidade adaptativa aos eventos agressores, resultando numa maior
vulnerabilidade a efeitos adversos, como as infe¢Ges, quedas, hospitalizacoes,
incapacidade e a morte (Davin, Paraponaris & Verger, 2009).

De acordo com Perry (2012), devido a diminuicdo da sua reserva funcional,
os idosos acabam por estar mais vulneraveis a desenvolver complicacdes

durante a hospitalizacdo, estando assim mais suscetiveis as IACS.

Esta é também uma problematica do meu contexto de trabalho, onde foi
aplicado o projeto de estagio. De acordo com os dados divulgados pela CCI
deste hospital da RLVT, no IPI de 2012, 51,2% da populacdo estudada tinha
idade = 65 anos e as infe¢cBes mais comuns foram a ITU (29,2%), seguida da
pneumonia e infecdo da corrente sanguinea (ambas com 23,1%) e infecdo do
local cirdrgico (15,4%). Do total de doentes com IACS (12,5%), 31,9% tinha

cateter urinario.

A prevaléncia da algaliacdo avaliada no servico de cirurgia geral para

diagnostico de situagédo a 1/7/14 foi de 24%. Destes, 77% eram idosos e 50%
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dos quais estavam algaliados sem indicacdo valida (segundo a andlise
efetuada aos processos clinicos).

Por outro lado, na pratica diaria, constatei que os enfermeiros do servico
poderiam melhorar os cuidados na manutencéo do cateter urinario e investir na
desalgaliagéo precoce dos doentes, bem como atender a pessoa idosa tendo
em consideracao a singularidade do processo de envelhecimento.

A pertinéncia deste projeto para a Enfermagem justifica-se pelo que foi
abordado anteriormente relativamente ao imperativo econdémico, politico e
social em que as IACS se tornaram em todo o mundo, constituindo um
indicador da qualidade dos cuidados de saude prestados, mas sobretudo na
medida em que se trata de uma questdo deontoldgica, ética e moral - pela
auséncia de danos evitaveis a pessoa idosa, que deve reger a prestacdo de

cuidados de enfermagem.

De acordo com artigo 81, do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, da Ordem
dos Enfermeiros (OE, 2009), o enfermeiro assume o dever de “salvaguardar os
direitos da pessoa idosa, promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e
social e o auto-cuidado, com o objectivo de melhorar a sua qualidade de vida”,
pelo que assume um papel de relevo na prevencao das IACS, nomeadamente
da CAUTI, proporcionando e mantendo um ambiente terapéutico e seguro.

Este ultimo é descrito pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010, p.7):
“considerando a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condicéo
imprescindivel para a efectividade terapéutica e para a prevencao de incidentes
(...)"” o enfermeiro deve atuar “(...) proactivamente promovendo a envolvéncia

adequada ao bem-estar e gerindo o risco”.

by

Os dados anteriormente apresentados relativamente a percentagem de
IACS em Portugal, com todos 0s seus impactos associados, reforcam a
necessidade de implementacdo de intervencbes de enfermagem para

prevencéao e controlo da CAUTI na pessoa idosa.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.A pessoaidosae ainfecdo do trato urinario

Na lista de prioridades de intervencédo da WHO Patient Safety constam as
IACS, com programas como o Clean Care is Safer Care, a campanha Save
Lives: Clean Your Hands, entre outros, que incidem em areas prioritarias como
por exemplo, a higiene ambiental, a higiene das m&os ou o uso de
equipamento de protecao individual, bem como os cuidados as pessoas idosas
e frageis (WHO, 2012a).

O conceito de fragilidade tem sido bastante estudado nos ultimos anos, e
como ja foi referido anteriormente, surge frequentemente como uma sindrome
geriatrica. De acordo com Clegg & Young (2011), a fragilidade é caraterizada
por uma combinacdo de fatores, incluindo o processo de envelhecimento,
doencas cronicas e uma diminuicdo da vitalidade. Adicionalmente, fatores
comportamentais, fisicos, sociais e ambientais, podem tornar os individuos
mais suscetiveis a infecdo, a um aumento da dependéncia, a hospitalizacdes
ou até a morte (Amaral, Guerra, Nascimento & Maciel, 2013; Wallace et al,
2012).

E esta fragilidade do idoso, que o torna reconhecidamente mais suscetivel
as infecOes. A fragilidade do seu sistema imunitario e as alteracdes fisiologicas
gue ocorrem com o envelhecimento, levam a que a infecdo do trato urinario
seja a mais comum entre os idosos, atingindo 20% das mulheres e 10% dos
homens (Nazarko, 2013; Corréa & Montalvao, 2010; Pompeo et al, 2004).

Segundo Dallacorte, Schneider & Benjamin (2007), as principais alteracdes
fisiolégicas que ocorrem com o envelhecimento e que colocam o idoso em risco

acrescido de desenvolver ITU sdo as seguintes:

Mulheres — Alteracdo da flora vaginal protetora pds-menopausa, pela
diminuicdo dos estrogénios; aumento do volume residual de urina; cistocelo;

contaminacdo fecal e o enfraquecimento do soalho pélvico.
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Homens - Hipertrofia prostatica, que dificulta o esvaziamento vesical;
diminuicdo da atividade bactericida das secrecdes prostaticas; estenose uretral

e as infecBes prostaticas.
Ambos - Anomalias urologicas e bexiga neurogénica.

A ITU entre os idosos inclui as infecbes sintomaticas e assintomaticas,
sendo mais comum a bacterilria assintomatica, e € consensual que esta nao
deve ser tratada (Bergman, Schjott & Blix, 2011).

O quadro de infecdo urinaria nos idosos assume particular destaque,
uma vez que frequentemente se pode manifestar com sinais e sintomas
atipicos, tais como: confusdo; incontinéncia; inquietacdo; diminuicdo do
apetite; letargia; quedas e auséncia de febre - o que dificulta o diagnéstico e
atrasa o tratamento, aumentando assim o de risco morte (Perry, 2012;
Tingstrom, Milberg & Sund-Levander, 2010; Corréa & Montalvao, 2010;
Bellmann-Weiler & Weiss, 2009).

Para Blodgett (2009) a ITU € a IACS mais frequente e 80% dos casos estao
associados a algaliacdo. Mori (2014) também considera que a CAUTI é a mais
comum, correspondendo a cerca de 40% de todas as IACS. Contudo, realca
que varios estudos demonstram que metade dos doentes estédo algaliados sem

uma indicacao valida, justificando assim medidas interventivas nesta area.

Assim, a presenca do cateter urinario é o principal fator de risco para a ITU
nos idosos algaliados em contexto hospitalar, sendo que o risco de infecéo esta
diretamente relacionado com o tempo de cateterizacdo e aumenta cerca de 5%
por cada dia de algaliacao (Pratt & Pellowe, 2010; Nicolle, 2005).

Varios estudos demonstram que o agente causal de 90% das ITU em
idosos € a Escherichia Coli (Nazarko 2013, Corréa & Montalvdo, 2010;
Dallacorte et al, 2007).

Estima-se que, aplicando medidas de controlo de infecdo adequadas, se
possam evitar até 69% das infe¢Bes urinarias, 0 que representa cerca de
380.000 infecbes e 9.000 o6bitos por ano (Gould, Umscheid, Agarwal, Kuntz &
Pegues, 2009), justificando assim que se faca neste trabalho uma analise ao
papel do enfermeiro na prevencao da CAUTI entre idosos.
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2.2.0 papel do enfermeiro na prevenc¢édo da infe¢do do trato urinario na

pessoaidosa

Como enfermeiros, ha que compreender que frequentemente entre 0s
idosos as doencas se apresentam de forma atipica, tal como ja foi explicitado
no caso da infecdo urinaria. Assim, Terry Fulmer debrugou-se sobre o papel do
enfermeiro especialista em geriatria e desenvolveu em 1988 um trabalho que
permite avaliar a condi¢cdo dos doentes idosos hospitalizados, atendendo as

grandes sindromes geriatricas, através do acrénimo SPICES:
S — Sleep Disorders
P — Problems with eating or feeding
| — Incontinence
C — Confusion
E — Evidence of falls
S — Skin breakdown

Este acronimo integra o Nurses Improving Care for Health System Elders
(NICHE), um projeto que visa identificar e ajudar os hospitais a implementar as
melhores praticas nos cuidados aos idosos, desde 1990. Permite aos
enfermeiros que, conhecendo estes problemas que acontecem com 0 avancgar
da idade, possam prevenir iatrogenias desnecessarias e otimizar o processo de

envelhecimento (Fulmer, 2007).

Segundo Fulmer (1991), frequentemente ndo atendemos as grandes
sindromes geriatricas e se, por exemplo, um doente idoso sofre de
incontinéncia urinéria, rapidamente lhe colocamos uma fralda ou o algaliamos
para “controlar esse problema”. Afirma que a incontinéncia pode ser
contornada de outras formas, como por exemplo, relembrando frequentemente

a pessoa idosa da necessidade de urinar.

A avaliacdo SPICES, feita regularmente, pode sinalizar a necessidade de
uma avaliagdo mais especifica e contribuir para a prevencéo e tratamento
destas condi¢des comuns entre idosos (Fulmer, 2007).
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A prevencédo da ITU na pessoa idosa € uma probleméatica multifatorial e de
responsabilidade coletiva (Silva et al, 2012). Contudo, a equipa de
enfermagem, por passar 24 horas junto do doente e ser responsavel pela
técnica de algaliacdo e pela supervisdo/manutencdo do cateter urinario,
assume um papel de relevo nesta questdo (Giarola et al, 2012; Figueiredo &
Gomes, 2011).

Assim, atendendo a posicdo de destaque que o enfermeiro ocupa no seio
da equipa multidisciplinar e junto do doente/familia, ele assume um importante
papel na educdo continua/formacao de pares e dos restantes elementos da
equipa (Giarola et al, 2012). A formacédo € apontada por varios autores como a
principal estratégia na prevencdo da ITU (Giarola et al, 2012; Figueiredo &
Gomes 2011, Dias, 2010), indo ao encontro das guidelines preconizadas para a

insercdo, manutencao e remoc¢ao do cateter urinario.

Como referido anteriormente, a ITU na pessoa idosa manifesta-se muitas
vezes atipicamente, podendo o reconhecimento tardio dos seus sinais e
sintomas dificultar o diagnostico, atrasar o tratamento e assim aumentar o risco

de complicag6es associadas a infe¢éo urinaria (Perry, 2012).

E fundamental que o enfermeiro tenha conhecimento dos sinais e sintomas
de ITU no idoso, para os saber diagnosticar precocemente, justificando-se

também a formacédo nesta area.

Barbosa & Siqueira (2009) realcam a importancia de envolver o doente e
familia na educacdo que é feita pelo enfermeiro, uma vez que se pretende
estimular o autocuidado. Estas autoras falam também da importancia da
vigilancia epidemioldgica, neste caso relativa as ITU, com informacédo de
retorno/feedback aos profissionais de salde, como estratégia de

responsabilizacdo e sensibilizacdo dos mesmos.

Para Dias (2010) a higiene das mé&aos assume um papel importante na
prevencdo das IACS, com uma relacdo satisfatéria custo-beneficio, ndo sendo
excecdo na prevencao da ITU. Pina et al (2010) reforcam a importancia da
higiene das méos e de existirem auditorias a esta pratica, através de

observacéo direta da mesma.
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Na revisdo sistemética da literatura efetuada por Gregorius (2012), além
das atividades jA mencionadas anteriormente, realgca-se a importancia do uso
de equipamento de protecao individual, o controlo dos fatores ambientais

e a realizacdo de protocolos de atuagéo, neste caso, para prevenir a ITU.

A ITU esta intrinsecamente relacionada a algaliacdo, que sem indicacdo na
pessoa idosa, é associada a situacdes de gestdo da incontinéncia ou a
auséncia de informacéo para remover o cateter urinario (Caramujo, Carvalho &

Caria, 2011).

Sabe-se que o tempo de permanéncia do cateter urinario é um dos
principais fatores de risco para a CAUTI. Estima-se que por cada dia de
algaliacao, o risco de infecdo aumente entre 3-10%, chegando aos 100% ao
fim de 30 dias de internamento (Mori, 2014).

Neste sentido, torna-se extremamente importante o enfermeiro avaliar a
necessidade de algaliagdo e minimizar o seu uso, sobretudo entre 0s
idosos, embora algumas situacfes o justifiquem, como é o caso de existir
retencdo urinaria; necessidade de uma monitorizacdo rigorosa dos deébitos
urinérios, em pos-operatorios complicados; incontinéncia urinaria na presenca

de Ulceras na regido sagrada ou perineal; entre outras (Gould et al, 2009).

Gould et al (2009) pressupdem cinco niveis de intervencdo para a
prevencdo da CAUTI: 1. Avaliacdo da necessidade de algaliacdo, com base na
avaliacao do risco individual do doente; 2. Selecéo do tipo de algélia, de acordo
com a duragcdo prevista da algaliacdo; 3. Insercdo assética da algalia; 4.
Manutencédo da algaliacéo; 5. Remocéo da algalia.

Vérios estudos apontam para a remocao precoce da algdlia como a
principal estratégia de intervencdo na prevencdo da CAUTI, através de:
lembretes fisicos ou virtuais (Chen et al, 2013; Bernard, Hunter & Moore, 2012;
Blodgett, 2009); de um algoritmo para avaliar a necessidade de algaliacdo e
manutencdo do cateter urinario (Winter et al, 2009); avaliacdo diaria pelo
enfermeiro, documentando a necessidade de algaliacdo e a manutencdo que €
feita ao cateter (Dailly, 2011); criacdo de um protocolo para o enfermeiro

remover precocemente o cateter urinario — Nurse-Driven Protocol (Mori, 2014).
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Pina et al (2010) apontam para o conceito de “care bundles”. Neste caso, a
bundle da algaliagcdo € um conjunto de medidas que aplicadas em simultaneo
acabam por ter melhores resultados do que isoladamente, na prevencao da
ITU (Rosenthal et al, 2012; Winter et al, 2009).
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3. FILOSOFIA E CONCECAO DA PRATICA DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

A prevencao da ITU na pessoa idosa implica uma concecédo de cuidados
centrados na pessoa, que segundo McCormack & McCance (2006) deve
atender: aos atributos do enfermeiro (ser profissionalmente competente,
competéncias interpessoais e de comunicacdo); ao contexto dos cuidados
(combinacdo de competéncias, sistemas que facilitem a tomada de deciséo, a
relacdo entre os profissionais e sistemas de suporte organizacional); ao
processo de cuidados centrado na pessoa (presenca simpética,
empenhamento, respeitar as suas crencas e valores, partilhar a tomada de
decisdo e satisfazer as suas necessidades) e aos resultados esperados

(satisfagéo com os cuidados, sentimento de bem-estar e ambiente terapéutico).

Colliére (1999, p.151) considera que a pessoa nao € apenas “... objecto
portador da doenca X, y, z, mas constitui, realmente, a finalidade dos cuidados
gque nao adquirem sentido, sendo a partir dele, daquilo que €&, do que

representa no seio do seu ambiente social”.

Assim, de acordo com a mesma autora (Colliere, 2003, p.243)

uma das funcdes do enfermeiro é aprender a discernir o que favorece o desenvolvimento

da vida das pessoas e 0 que lhes cria obstaculo, afim de evitar que a doencga apareca

(prevengéo primaria), se instale (prevencdo secundaria) e se agrave (prevencao terciaria).

Colliere (2003) fala ainda dos cuidados de manutengdo da vida, como
cuidados que sustentam e mantém as capacidades adquiridas para fazer face
as necessidades do quotidiano, e que se enquadram na problematica em

estudo.

Orem (2001) aborda também conceitos fundamentais para esta
problematica, que vao ao encontro dos enunciados descritivos da Ordem dos
Enfermeiros (2012), nomeadamente, a importancia de promover o bem-estar,
estimular o autocuidado (sendo este o conceito central da sua teoria) e prevenir

complicagcbes, como é o caso da infecédo do trato urinario.

Assiste-se frequentemente no internamento a situacdes de idosos que néao

usavam fralda e que passam a usar porque o0s enfermeiros “assim entendem
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que € melhor para o doente”, facilitando o seu trabalho, ou o facil acesso as
algalias, que acaba por se traduzir em muitas algaliacdes desnecessarias,
colocando o idoso em risco acrescido de desenvolver infecéo urinaria (Bernard
et al, 2012).

Orem (2001), na sua teoria, considera que o Doente € definido como um
agente de autocuidado ou um agente dependente de cuidados. O Ambiente
inclui condicdes fisicas e psicologicas externas ao doente. A Saude é definida
como um estado que € caraterizado pela sensacdo de bem-estar das
estruturas humanas e do funcionamento do corpo e da mente. A Enfermagem é
entendida como um conjunto de ac¢des destinadas a promover as capacidades

de autocuidado da pessoa que apresenta défice do mesmo.

Segundo a mesma autora, o autocuidado é o desempenho ou a pratica de
atividades da vida diaria que o individuo realiza em seu beneficio para manter a
vida, a salude e o bem-estar. Para que tal aconteca, o individuo tem de ser
capaz de se adaptar ao autocuidado, tomando como requisitos as atividades de
vida diaria (manutencdo de ingestdo hidrica, ar, alimentos, manutencédo do
equilibrio entre a soliddo e interacdo social, entre outros). Essa capacidade é
afetada por fatores como: idade, sexo, estado de saude, questbes ambientais,
etc.

A teoria desenvolvida por Orem (2001) é composta por trés teorias inter-

relacionadas:

eTeoria do Autocuidado, que descreve como e porgue as pessoas cuidam

de si proprias;

eTeoria do Défice de Autocuidado, que explica como as pessoas podem

ser ajudadas pela Enfermagem;

eTeoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve as relagdes que tém
de ser desenvolvidas e mantidas para que se produza Enfermagem, sendo
esta Ultima considerada como a teoria unificadora, incluindo todos os principios

fundamentais.

Orem (2001) considera trés requisitos para o autocuidado: Universais, de

Desenvolvimento e por Desvios de Salde. E sobretudo neste ultimo que
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considero que se enquadra a problematica em estudo, por se basear na
suposicdo de que os desvios da integridade estrutural e funcional e do bem-
estar, como é o0 caso da pessoa idosa algaliada, implica a sua prevencao,

controlo e minimizac&o dos seus efeitos.

Por outro lado, podemos também enquadrar as questdes da prevencao da
CAUTI nos requisitos universais do autocuidado, nomeadamente na prevencéo
de riscos a vida humana, funcionamento e bem-estar humano. Orem (2001)
associa a prevencao primaria aos requisitos universais e de desenvolvimento
do autocuidado, e a prevencdo secundaria e terciaria aos requisitos dos
desvios de saude do autocuidado (embora também possa estar associada aos

outros dois requisitos).

A teoria de Orem é bem aceite por toda a comunidade de enfermagem,
sendo a sua obra utilizada em todo o0 mundo, nas diferentes fases do ciclo vital
e em diferentes contextos (Taylor, 2004).

Orem (2001) considera que os idosos requerem cuidado ou assisténcia
total, quando as suas capacidades fisicas e mentais entram em declinio e
limitam o autocuidado. Contudo, o processo de envelhecimento € Unico e
individual, pelo que apesar de existir um desvio de salude, neste caso a
existéncia de uma algalia no processo de eliminacéo, a pessoa idosa pode nao
ser dependente no autocuidado e necessitar apenas de orientacdo/ensino na

manutenc¢ao da algaliacao.

Assim, Orem (2001) aborda 5 métodos gerais de ajuda: 1) agir ou fazer
para outro; 2) Orientar o outro; 3) Apoiar o outro (fisica ou psicologicamente); 4)
Fornecer um ambiente que promove o desenvolvimento pessoal; 5) Ensinar o

outro.

Realco nesta problematica a importancia do enfermeiro fornecer um
ambiente de desenvolvimento, que ajude a proporcionar condicdes ambientais
gue motivem a pessoa a estabelecer metas e alcancar resultados especificos.
Neste caso, o enfermeiro deve algaliar a pessoa idosa apenas quando for
necessario e incentiva-la no autocuidado eliminacdo. No idoso algaliado, deve
promover as boas praticas nos cuidados de inser¢cdo, manutencdo e remocao

da algalia e ser um dinamizador da desalgaliacao precoce.
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4. METODOLOGIA

A metodologia utilizada foi a metodologia de projeto, em que a teoria se
encontra ligada a préatica e o trabalho se desenvolve no proprio contexto
(Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010). Esta metodologia, através da pesquisa, analise
e resolucdo de problemas reais do contexto, € promotora de uma pratica

fundamentada e baseada na evidéncia.

Segundo Ruivo et al (2010), a metodologia de projeto € constituida por

cinco etapas:

1) Diagnostico da situacdo — Foi efetuado a partir de uma preocupacao
relativamente a esta problematica, enquanto membro dinamizador da CCI e
através do trabalho de campo desenvolvido no contexto onde foi implementado
0 projeto.

2) Definicdo dos objetivos — Foram definidos os objetivos gerais ja
apresentados na introducéo e respetivos objetivos especificos (que constam do

apéndice ).

3) Planeamento — De acordo com os objetivos tragados, foram delineadas
as atividades a desenvolver e os respetivos resultados esperados (apéndice 1),

atendendo ao tempo e recursos disponiveis.

4) Execucado e avaliacdo — A execucdo das atividades planeadas foi
possivel através da realizacdo de estagios nos locais selecionados, sendo que
a avaliacdo da implementacéo do projeto foi efetuada através de auditorias as

praticas e registos da equipa de enfermagem.

5) Divulgacdo dos resultados — Esta é a fase atual, que corresponde a
elaboracgéo do relatorio de estagio.

Para Fortin (1999) o ponto de partida da investigacdo € uma situagédo que
suscita interrogagdes, mal-estar ou uma inquietacdo que requer uma melhor

compreensao.

O tema deste projeto é “A pessoa idosa algaliada em contexto hospitalar:
intervencdes de enfermagem para a prevencgdo da infe¢do do trato urinério”,
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sendo a questdo de partida para a compreensao desta tematica: “Quais as
intervencdes de enfermagem na prevencao e controlo da infe¢éo urinaria (I) no

idoso algaliado (P), em contexto hospitalar (Co)?

Foi assim efetuada uma pesquisa com recurso ao motor de busca
EBSCOhost, para acesso as bases de dados CINAHL Plus with Full Text e
MEDLINE with Full Text, atendendo as palavras-chave: Urinary catheter,
Nursing Care, Elderly, Hospital Infection, Prevention and Control, utilizando os
boleanos AND e OR.

Dos resultados obtidos foi efetuada uma revisdo critica da literatura, bem
como da pesquisa bibliografica que foi efetuada em livros, artigos e outros
documentos pesquisados na biblioteca da ESEL e na internet, que foi uma
constante ao longo do projeto e permitiu sustentar/basear as intervencdes de

enfermagem implementadas no estado da arte.

Na implementacgé&o do projeto, para identificar as necessidades de formacao
dos enfermeiros, foi inicialmente aplicado um questionario e foram realizadas
auditorias as praticas e registos da equipa de enfermagem, sendo estas ultimas
um instrumento valioso numa segunda fase, para avaliar a implementacao das

intervencgdes de enfermagem.

De salientar, que os instrumentos utilizados, neste caso o questionario e a
grelha de observacéo das praticas e registos da equipa de enfermagem, foram
construidos por mim, atendendo a varias pesquisas efetuadas e sob a
supervisdao da enfermeira responsavel pela CCIl do hospital onde exerco
fungbes e pela enfermeira chefe do servigo onde foi implementado o projeto.

As reunides com estes dois Ultimos elementos assumiram extrema
importancia e foram uma constante ao longo de todo o projeto, sendo

determinantes para o desenvolvimento do mesmo.

As reunides de orientacdo tutorial foram igualmente fundamentais ao
desenvolvimento do projeto: discutiram-se estratégias e atividades a
desenvolver face aos obstaculos encontrados; promoveu-se a analise e

reflexdo do trabalho desenvolvido; partilharam-se experiéncias e vivéncias.
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Por sua vez, a realizacdo de um portefélio’ ao longo deste percurso
permitiu a reflexdo acerca dos conhecimentos adquiridos e das atividades
desenvolvidas, consciencializando-me da necessidade de aquisicdo de novos

conhecimentos.

Para a implementacdo do projeto e comunicacdo com a equipa de
enfermagem, foi fundamental a elaboracédo de um dossié, que foi colocado em
ambas as alas do servico de cirurgia geral, junto ao balcdo de enfermagem,
onde constam os resultados dos questionarios e auditorias realizados, bem

como todo o material relativo ao projeto.

O recurso ao correio eletrénico foi uma estratégia utilizada para facilitar a
comunicacdo e “fazer chegar’ a informacéo pertinente a toda a equipa de
enfermagem, sendo que ao longo do estagio foram enviados véarios emails aos

enfermeiros do servigo, por intermédio da enfermeira chefe.

Durante a implementacdo do projeto foram proporcionados varios
momentos de reflexdo no seio da equipa de enfermagem, acerca dos cuidados
de enfermagem prestados a pessoa e idosa e familia, nomeadamente,

refletindo acerca da indicacéo da algaliacdo na pessoa idosa.

Estes momentos de reflexdo assumem particular importancia numa altura
em que é dificil solicitar aos enfermeiros que despendam do seu pouco tempo
livre para vir a reunibes de formacdo, e na medida em que as formacbes
classicas e escolarizadas, sdo reconhecidamente ineficazes quando se
pretendem produzir mudancas de comportamento numa organizacao (Canario,
1999).

De acordo com 0 mesmo autor (1999), a otimizacdo do potencial formativo
das situacbes de trabalho passa pela criacdo de dindmicas formativas, que
propiciem, no ambiente de trabalho, as condi¢cdes necessarias para que 0S

trabalhadores transformem as experiéncias em aprendizagens.

! Portefélio em educacdo corresponde a uma colecdo organizada e planeada de trabalhos
produzidos pelo estudante, ao longo de um determinado periodo de tempo, de forma a poder
proporcionar uma visdo alargada e detalhada dos diferentes componentes do seu
desenvolvimento cognitivo, metacognitivo e afetivo (Valadares & Graca, 1998).
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5. IMPLEMENTACAO DAS ATIVIDADES E APRESENTACAO
DOS RESULTADOS

A implementacdo das atividades so foi possivel através da realizacdo de
um ensino clinico, que teve a duracdo de 18 semanas e foi desenvolvido
abrangendo dois contextos da pratica: intra e extra hospitalar. Este teve como
finalidade o desenvolvimento de competéncias para cuidar da pessoa idosa
em situacdo de doenca cronica e/ou crénica agudizada e sua familia, em

ambos o0s contextos.

Assim, decidi efetuar estdgio numa Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC) da RLVT, integrando a Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), que de acordo com a Administracdo Regional de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo (ARSLVT, par. 6) direciona

a sua intervencdo multidisciplinar a pessoas em situacdo de dependéncia funcional,

doenca terminal, ou em processo de convalescenca, com rede de suporte social, cuja

situagcdo ndo requer internamento. O seu desenvolvimento, para além dos Cuidados de

Sadde Primarios, contempla também a intervencdo da rede social, no apoio social

domiciliario.

Esta escolha baseou-se no facto de pretender conhecer melhor a realidade
das UCC, por serem unidades com autonomia técnica e funcional, com uma
carteira de servicos especifica e cuja atividade se desenvolve em estreita
articulacdo com as demais unidades dos Agrupamentos de Centros de Saude
(ACES). Por outro lado, sdo constituidas por uma equipa multidisciplinar
(enfermeiros, médicos, assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas, entre
outros), coordenadas por um enfermeiro, que visam prestar cuidados
assistenciais na comunidade, nomeadamente nos domicilios, escolas,
empresas, etc. (OE, 2012).

O estagio intra hospitalar decorreu no hospital da RLVT onde exergo
fungbes, com inicio no GCLPPCIRA, onde estagiei uma semana, seguindo-se
13 semanas de estagio no servi¢co de cirurgia geral, o meu local de trabalho e
onde decidi implementar o projeto.
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A opcéo por estagiar no GCLPPCIRA deste hospital baseou-se no facto de
j& ser membro dinamizador do mesmo no servico de cirurgia geral,
reconhecendo o seu trabalho e competéncia, pelo que pretendia conhecer a
dindmica deste grupo, recentemente assim designado, bem como compreender
o papel dos enfermeiros que dele fazem parte, nomeadamente em relacéo as

orientacdes para a prevengéao e controlo das ITU.

O servico de cirurgia geral, sendo o local onde exerco funcdes e por isso
conheco a sua realidade, nomeadamente em termos de prevencao e controlo
de infecdo, surgiu assim na fase de diagnéstico de situagdo como um local
privilegiado para o desenvolvimento do projeto. Por outro lado, apesar de
trabalhar no servico de cirurgia geral ha 12 anos e conhecer o perfil de doentes
que dele fazem parte, atualmente este esta diferente, assistindo-se cada vez
mais a um crescente numero de idosos internados, com situa¢fes de doenca
cronica e/ou cronica agudizada, exigindo cuidados de enfermagem

especializados na area de intervencao da pessoa idosa e sua familia.

Para um maior conhecimento acerca dos locais de estagio acima referidos,
remeto para a leitura do apéndice Il, onde é efetuada uma breve caraterizacéo
dos servigcos em questdo, contextualizando-os relativamente a missdo de cada

um e respetivos recursos humanos e fisicos.
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5.1.Prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia em

contexto da comunidade e hospitalar

A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia foi uma
constante ao longo de todo o ensino clinico, sendo que o estadgio na
comunidade foi sobretudo desenhado com esse proposito.

> Contexto da Comunidade

O estagio na ECCI teve a duragdo de 4 semanas e decorreu entre 29 de
setembro e 26 de outubro de 2014.

Neste ensino clinico, pretendeu-se essencialmente dar resposta ao primeiro
objetivo geral do estadgio, que diz respeito ao desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e

familia.

O contexto da comunidade é um contexto com o qual sé tive contacto
enguanto estudante, no curso de base, pelo que a oportunidade de estagiar na
ECCI foi um grande contributo para alcancar este objetivo.

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) considerados como o pilar central
do sistema de saude pelo Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro, sdo 0
primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de saude e ligacdo a
outros servi¢os para a continuidade dos cuidados, nomeadamente os hospitais.
O refor¢co dos CSP, como fundacdo para a obtencdo de ganhos em saude e

melhor gestdo de doencas crénicas, é recomendado pelo Plano Nacional de
Saude 2012-2016 (Ministério da Saude, 2012).

As UCC conseguem, se forem bem apoiadas, trazer beneficios para o
Servigo Nacional de Saude (SNS), ao proporcionarem cuidados no domicilio 7
dias por semana, evitando muitas idas desnecesséarias aos servicos de

urgéncia por parte dos utentes e suas familias (OE, 2012).

Na pratica, a integracao a equipa da UCC, mais especificamente a equipa
da ECCI, decorreu sem complicagcdes, sendo uma equipa recetiva, dinamica e
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proativa, que de imediato se disponibilizou em tentar oferecer as mais variadas
experiéncias de aprendizagem, com o intuito de enriquecer o estagio,

atendendo aos objetivos propostos.

Assim, para o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados

de enfermagem a pessoa idosa e familia, estabeleci dois objetivos especificos:

1) Aprofundar conhecimentos sobre a pessoa idosa/familia, suas
necessidades e especificidades de cuidados;
2) Intervir como enfermeiro especialista na capacitacdo da pessoa idosa e

familia.

Em relacdo ao primeiro objetivo especifico, este foi alcancado através da
constante pesquisa bibliografica efetuada, bem como da vivéncia e contacto
diario com as pessoas idosas e suas familias, que o contexto domiciliario

proporcionou.

As visitas domiciliarias permitiram o contacto direto com 0s utentes e suas
familias, sendo que o facto de entrar nas suas casas e conhecer um pouco “do
seu mundo” facilitou uma avaliacdo mais adequada das suas necessidades de

cuidados, atendendo aos seus projetos de vida.

Foi possivel durante o estagio acompanhar diariamente varios utentes
idosos e suas familias, conversar com 0s mesmos e perceber, juntamente com
os enfermeiros da ECCI, quais as intervencdes de enfermagem a desenvolver,
sendo muitas vezes necessario recorrer a colaboracédo de outros elementos da
equipa de saude, como por exemplo, 0 médico ou a assistente social, ou até

encaminhar para o hospital.

A prestacdo de cuidados ao utente idoso e familia permitiu que aplicasse os
instrumentos de avaliacdo dos mesmos e que me confrontasse com algumas
dificuldades na sua utilizagdo, sendo a maioria dos instrumentos
desconhecidos pelos enfermeiros da ECCI, que utilizam além das escalas de
Morse e Braden, o indice de Barthel ( instrumento de avaliacédo das Atividades

Basicas de Vida Diaria).

Foi curioso e uma mais valia poder encontrar nas visitas domiciliarias

efetuadas, muitas delas pela primeira vez, utentes que ja conhecia do contexto
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hospitalar onde trabalho (tendo sido referenciados pelo servigo de cirurgia geral
para a ECCI), e aproveitar o conhecimento e a relagcdo que tinha com estes
utentes e familias, para funcionar como elemento de ligacdo entre os
enfermeiros da ECCI e os utentes/familia, sendo nalguns casos o elemento de
referéncia para estes ultimos, aprimorando a prestacdo de cuidados como
enfermeira especialista a pessoa idosa e familia.

Por outro lado, a analise da intervencao do enfermeiro no cuidado a pessoa
idosa e familia em contexto domiciliario, também me permitiu desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa idosa e familia, sendo que
figuei surpreendida com o importante papel que os enfermeiros da ECCI

desempenham na vida dos seus utentes/familias.

Estes enfermeiros desempenham assim um papel crucial, respondendo aos
3 niveis de prevencdo (priméaria, secundaria e terciaria): dao énfase ao
acompanhamento dos processos de transicdo das familias, prevencao da
doenca, promocado da saude e reabilitacdo, para além da dimenséo curativa e
paliativa (OE, 2012).

A equipa da ECCI inicia o dia de trabalho verificando se existem novos
utentes admitidos na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI)? e discutindo algumas situacdes pertinentes. Depois, 0s 4 enfermeiros
dividem-se em duas equipas e dao inicio aos domicilios, abrangendo areas
geograficas diferentes, mantendo diariamente cada enfermeiro os mesmos
utentes. Considero que, se por um lado estd aqui implicita uma gestao de
tempo e recursos, por outro, promove-se a continuidade de cuidados e o

estabelecimento de uma relacéo terapéutica com aqueles utentes/familias.

Em muitas das situacfes, ao contrario do que frequentemente se assiste no

internamento, o enfermeiro da ECCI demonstrou ir ao domicilio cuidar da

2 A RNCCI pretende implementar um modelo de prestacdo de cuidados adaptado as

necessidades do cidaddo e centrado no utente, onde este possa aceder aos cuidados
necessarios, no tempo e locais certos, e pelo prestador mais adequado. A RNCCI dirige-se a
pessoas em situacdo de dependéncia, independentemente da idade, que precisem de
cuidados continuados de saude e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitativa ou
paliativa, prestados através de unidades de internamento e de ambulatério e de equipas
hospitalares e domiciliarias (ARSLVT, par. 3).
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familia, como é o caso das situacdes de fim de vida, em que tentam

acompanhar ndo sé o utente, mas sobretudo a familia.

Tive oportunidade de conhecer a carteira de utentes da ECCI na sua
globalidade, abrangendo as varias areas geograficas. A grande maioria dos
utentes séo idosos, sendo possivel constatar que, se ha maior parte dos casos
existe suporte familiar, situagdes ha em que o Unico apoio dos utentes sao as

instituicbes comunitarias.

Esta foi uma realidade com a qual ndo estava a espera de me deparar,
tendo encontrado situacbes em que pessoas totalmente dependentes nas suas
atividades de vida diaria permanecem toda a noite sozinhas em casa, contando
apenas com a presenca de profissionais de salde e das instituicées de apoio,
por alguns periodos do dia. Considero que esta situacdo também gera algum
sentimento de impoténcia para os enfermeiros da ECCI, que apesar de se
articularem com o0s parceiros comunitarios e terem uma assistente social na

eqguipa, pouco mais conseguem oferecer.

Contudo, estes enfermeiros estdo sem duvida numa posicado privilegiada
em relacdo aos demais profissionais de saude, no que concerne ao conhecer o
utente e sua familia. O facto de oferecerem um acompanhamento
personalizado e sistematico, na maior parte dos casos diariamente, aos seus
utentes/familias, promove o estabelecimento de uma relacdo de confiangca com
0s mesmos. Ao entrarem diariamente em suas casas tém também disponivel a
informacdo que a prépria casa oferece, “contando” muito da histéria de vida

daquela pessoa e/ou familia.

O enfermeiro da ECCI quando entra no domicilio dos utentes esta assim
atento a todas as formas de comunicacdo, sendo que estas sao determinantes

para a sua intervencao junto daquele utente/familia.

Semanalmente, a ECCI tem uma reunido multidisciplinar para discutir os
casos mais problematicos, pelo que existe todo um conceito de equipa que

envolve uma tomada de decis&o conjunta.

Esta magnitude da intervencdo de enfermagem e a variedade de

experiéncias vivenciadas, contribuiram para o alcancar dos objetivos propostos
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e para o desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiro
especialista, nomeadamente na gestdo dos cuidados e da

responsabilidade profissional, ética e legal.

O segundo objetivo especifico proposto foi também alcancado na prestacao
diaria de cuidados ao idoso e sua familia, mais especificamente na prevencéo
da CAUTI, em que a equipa da ECCI me reconheceu competéncias para
dinamizar a desalgaliacdo precoce (sempre que possivel) junto dos seus
utentes. Esta situacao foi possivel em trés dos utentes, dois deles idosos, com

Sucesso.

Por outro lado, apesar da prevencdo da ITU ser uma preocupacgao
constante dos enfermeiros da ECCI, tentando seguir as recomendacfes

nacionais e internacionais, ndo existia nenhum protocolo ou norma de servico.

Assim, em consonancia com a enfermeira membro dinamizador da
Comisséo de Controlo de Infecdo do ACES na ECCI, apresentei uma proposta
de norma para a prevencdo da CAUTI (apéndice Ill), que tentei articular
previamente com a enfermeira responsavel pela CClI do ACES para a sua
elaboracdo, sem sucesso. Esta norma foi aprovada pela enfermeira orientadora
do estégio e pela enfermeira coordenadora da UCC, sendo que ficou disponivel
para consulta no dossié de normas da ECCI e nos seus computadores, para

um facil acesso a todos os profissionais.

Apesar da elaboracdo desta norma ndo estar prevista inicialmente, na fase
de planeamento, considerei pertinente a sua elaboragdo no sentido contribuir
para a difusdo das boas praticas de enfermagem na prevencdo e controlo da
CAUTI, permitindo o desenvolvimento de competéncias comuns de
enfermeira especialista no dominio da melhoria continua da qualidade e

das aprendizagens profissionais.

Por outro lado, neste contexto foi também possivel desenvolver
competéncias especificas de enfermeiro especialista na area médico-
cirirgica, nomeadamente na pessoa idosa, agindo como dinamizadora da
sua capacitacdo na gestdo da doenca aguda e/ou crOnica e perita na
prestacédo de cuidados ao utente idoso algaliado.
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» Contexto Hospitalar

O estagio no contexto hospitalar, nomeadamente no servigco de cirurgia
geral, teve sempre subjacente a prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa idosa e familia. Contudo, sendo o local onde foi implementado o
projeto, grande parte das atividades desenvolvidas visaram alcangar o segundo
grande objetivo geral.

O ensino clinico no servico de cirurgia geral teve a duracédo de 13 semanas

e decorreu entre 3 de novembro de 2014 e 13 de fevereiro de 2015.

Este estagio permitiu aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo do
curso, mobilizando-os e efetuando novas aprendizagens, através da
permanente pesquisa bibliografica, que foi essencial para uma tomada de

decisao fundamentada.

A reflexao acerca da pratica de cuidados de enfermagem foi uma constante
no meu dia a dia, sendo que refletir sobre a experiéncia desafia a identificacdo
de novas maneiras de atuacdo (Johns, 2000). Assim, esta reflexdo contribuiu
para uma mudanca de comportamentos, homeadamente na prestacdo de
cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia, em que passei a atender
mais a pessoa idosa com conhecimento das suas especificidades de cuidados,
mas também dos seus projetos de vida, encarando-a como um ser Unico,
inserido numa familia, também ela alvo da minha atencdo e dos meus

cuidados.

Foi possivel, em contexto de estagio, com mais tempo disponivel para a
pessoa idosa e sua familia, conhecer realmente o doente, mas também a
familia, que como referi anteriormente, muitas vezes é descurada, sendo
procurada apenas no momento da alta. Além de parceira nos cuidados® a
pessoa idosa, a familia foi também alvo de cuidados, como pude vivenciar com

uma doente em fim de vida, que a filha deixou de cuidar de si, para

® O conceito de Parceria é entendido como um processo dinamico, negociado em conjunto por
doentes e enfermeiros no respeito pelos saberes de cada um. Este processo implica que seja
dado a pessoa o direito e a responsabilidade de fazer escolhas, envolver-se na tomada de
decisdo em liberdade, no respeito pela sua autonomia e liberdade (Gomes, 2009).

A construcdo do processo de parceria carateriza-se por cinco fases: revelar-se, envolver-se;
capacitar ou possibilitar; comprometer-se; assumir o controlo de Si ou assegurar o cuidado do
Outro (Gomes, 2009).
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acompanhar a mae neste periodo, ficando noite e dia junto da mesma.
Considero que esta experiéncia foi uma mais valia, pelo facto de ter
efetivamente cuidado desta familia, tendo apoiado a filha da doente no que ela
necessitou e encaminhado a situacdo para a equipa de cuidados paliativos
intra-hospitalar, que dotada das competéncias necessérias, conseguiu dar um
suporte adequado a doente e familia.

Como estratégia de auto aprendizagem elaborei estudos de caso (apéndice
IV), que “consistem no exame detalhado e completo de um fenémeno ligado a

uma entidade social (individuo, familia, grupo)” (Fortin, 2009, p.241).

O respeito pelas questbes éticas foi sempre salvaguardado,
nomeadamente, explicando ao doente o contexto em que se inseria o trabalho
e 0s seus objetivos, pedindo a sua colaboracéo, garantindo a confidencialidade
dos dados obtidos, e ainda, salvaguardando a possibilidade de desistir da sua
participacédo, sem que com isso prejudicasse 0s seus interesses (Fortin, 2009).

Assim, foi possivel aprofundar conhecimentos sobre a pessoa idosa e
familia através da elaboracéo de estudos de caso, com recurso a instrumentos
para a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa e familia, que promoveram
momentos de reflexdo individual, mas também no seio da equipa de
enfermagem. Apenas na prética foi possivel treinar a utilizacdo destes
instrumentos e constatar as suas qualidades e limitacdes, uma vez que, tendo
sido apresentados em contexto de sala de aula, praticamente ndo tinham sido
trabalhados. Neste sentido, sinto que ainda necessito de aplicar mais estes

instrumentos para me sentir mais a vontade na sua utilizacao.

A prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia teve
sempre subjacente a promoc¢do do autocuidado, integrando os 5 métodos
gerais de ajuda (Orem, 2001). A pessoa idosa precisa de cuidados centrados
em si, numa perspetiva antropologica, que “consiste em ficar préximo das
pessoas, deixando vir a nés o que formos capazes de agarrar, 0 que
conseguirmos aprender com elas a partir do que nos revelam por sua prépria
iniciativa” (Colliere, 2003, p.148).
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5.2. Implementacéo de intervencdes sistematizadas de enfermagem para

a prevencao da CAUTI na pessoa idosa

Foi no servico de cirurgia geral, onde exerco funcbes, que decidi
implementar o projeto de estagio, sendo que para tal, foi necessario
previamente solicitar autorizacdo ao diretor e a enfermeira chefe do servico,

bem como ao conselho de administracédo do hospital.

O projeto foi assim aceite pela direcdo do servico a 17.11.14 (anexo 1),
tendo sido submetido nessa data ao centro de investigagdo do hospital, para
andlise e aprovacgéo pela comisséo de ética e conselho de administragdo, com

parecer favoravel (anexo II).

Uma vez que o0 projeto visava auditorias as praticas e registos de
enfermagem, atendendo aos pressupostos éticos e legais, considerei
pertinente efetuar um consentimento informado, livre e esclarecido para os
enfermeiros participarem no projeto de estagio (apéndice V), que também foi

submetido a andlise pelo centro de investigacao e respetiva comissao de ética.

A seguranca do doente é uma preocupacdo mundial, sendo que o
enfermeiro tem uma responsabilidade acrescida nesta matéria, ao ser o
profissional de salde que mais contacto tem com o doente (Giarola et al,

2012), pelo que optei por intervir junto do mesmo.

As intervencgdes de enfermagem que decidi implementar para prevencao da
CAUTI na pessoa idosa, resultaram da revisdo da literatura efetuada, sendo
que desta, selecionei as intervencdes mais pertinentes, de acordo com a

realidade do servico de cirurgia geral.
Assim, emergiram as seguintes intervencdes de enfermagem:

+ Formacdo dos profissionais de saude — A educacéo dos profissionais
de saude, realizada em varios paises, com efeitos positivos, é considerada
uma das estratégias eficazes na prevencdo e controlo de infecdo, seguindo as

orientacdes da OMS/guidelines internacionais (WHO, 2012b).

+ Auditorias a Higiene das Maos — Gregorius (2012) efetuou uma

revisdo sistematica da literatura acerca das intervencdes de enfermagem
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eficazes na prevencédo e controlo das infecdes hospitalares, emergindo a
pratica de higienizagdo das maos como um importante instrumento na

prevencéao e controlo das mesmas.

A OMS afirma que a higiene das maos, efetuada de forma correta e em
momentos adequados, € a principal medida necesséaria para reduzir as

infecdes hospitalares, podendo salvar vidas (WHO, 2009b).

+ Auditorias as praticas dos enfermeiros na prevencdo da CAUTI —
Devem-se estabelecer planos de auditorias, antes e ap0s as intervencdes para
prevenir a CAUTI junto da equipa de enfermagem, de modo a permitir
monitorizar os resultados e a evolugédo do processo de melhoria da qualidade
dos cuidados, dando informacdo de retorno aos profissionais envolvidos
(Daillly, 2012; Pina et al, 2010; Dias, 2010).

+ Criacdo de Bundles e normas para a prevencdo da CAUTI — A bundle
é uma forma estruturada de melhorar os processos de cuidados. Corresponde
a um pequeno conjunto de praticas baseadas em evidéncia (geralmente 3 a 5),
gque quando realizadas coletivamente e de forma confiavel, tém

comprovadamente melhores resultados para os doentes (Resar et al, 2005).

Deve-se apostar na elaboracdo de normas e criacdo de bundles de
cuidado, que incluam medidas simples, exequiveis e com evidéncia cientifica
(Jansen et al, 2012; Rosenthal et al, 2012; Pina et al, 2010; Dias, 2010).

+ Monitorizacdo diaria pelo enfermeiro da necessidade de algaliacéo
e dos cuidados de manutencao ao cateter — A evidéncia cientifica demonstra
que a algaliacao s6 deve ser considerada em situacfes especificas e deve ser
mantida pelo minimo tempo possivel. Neste sentido, os enfermeiros
desempenham um papel crucial ao assegurar a técnica assética na insercao da
algalia, as boas préaticas nos cuidados de manutencdo da mesma e a sua

remocao precoce.

Dailly (2011) valorizou a existéncia de um instrumento para monitorizar a
necessidade de algaliacéo e registar informacgdes relacionadas com a mesma

(incluindo os cuidados na inser¢cdo e manutencao da algalia), como estratégia
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eficaz para ajudar a equipa de enfermagem a refletir sobre o motivo da
algaliacédo e as praticas de enfermagem, promovendo a desalgaliagdo precoce.

+ Criacdo de algoritmo para avaliar diariamente a necessidade de
algaliacdo — Rhodes et al (2009) estudaram os fatores de risco modificaveis
para a prevengcdo da CAUTI, concluindo que se deve evitar sempre que
possivel a algaliacdo e intervir no sentido diminuir a sua duragéo. Para tal, sao
focadas 2 estratégias eficazes: a utilizacdo de uma bundle e a criacdo de um

algoritmo para avaliar diariamente a necessidade de algaliacéo.

Esta uUltima estratégia vem dar resposta as recomendacfes do Healthcare
Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) para a prevencédo da
CAUTI, nomeadamente ao primeiro e ultimo niveis de intervencdo, que dizem
respeito a avaliacdo da necessidade de algaliacdo e a remocao da algalia
(Gould et al, 2009).

No servico de cirurgia geral, a técnica de algaliacdo ndo ocorre em grande
namero, sendo que a maioria dos doentes vem algaliado de outros servicos,
maioritariamente do bloco operatorio. Este facto levou-me a incidir as
intervencdes de enfermagem para a prevencao da CAUTI na pessoa idosa, nos

cuidados com a manutencao da algalia e na remocao precoce da mesma.

Assim, de modo a atingir o segundo grande objetivo geral: implementar
intervencdes sistematizadas de enfermagem para a prevencdo da CAUTI na
pessoa idosa, definiram-se 3 objetivos especificos (apéndice 1), para os quais

foram realizadas as atividades que seguidamente se apresentam.
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5.2.1 Desenvolver competéncias para a prevencdo e controlo da CAUTI na

pessoa idosa

Este objetivo foi sendo desenvolvido ao longo do estagio, na permanente
pesquisa bibliografica efetuada, na prestacdo de cuidados a pessoa idosa
algaliada em ambos os contextos (domiciliario e hospitalar), como j& foi referido
anteriormente, e com um forte contributo do estagio no GCLPPCIRA, que teve

a duracdo de 1 semana, e decorreu entre 27 de outubro e 2 de novembro 2014.

7

O GCLPPCIRA ¢é constituido por 9 médicos (um dos quais é o
coordenador) e dois enfermeiros, sendo estes os Unicos elementos que se
dedicam exclusivamente ao trabalho no Grupo, pelo que foi a sua atividade que

acompanhei durante o estagio.

Deste modo, efetuei observacao participativa da atividade dos enfermeiros
no Grupo e a sua intervencdo a nivel hospitalar. Este estagio decorreu numa
semana em que o0s enfermeiros se encontravam direcionados essencialmente

para a problematica do Ebola.

Assim, tive oportunidade de colaborar na realizacdo de uma apresentacao
acerca das questdes tedricas e praticas relativas ao Ebola, em articulacdo com
o elemento médico coordenador do grupo, bem como assistir a mesma, que foi

dirigida a todos os profissionais de saude do hospital.

Além de adquirir mais conhecimentos acerca da problematica em questéo,
a realizacdo destas atividades permitiu-me analisar a intervencdo dos
enfermeiros neste Grupo e a articulagcdo que existe entre 0S seus Varios
elementos. Considero que, uma vez que o elemento coordenador (médico) ndo
dedica a sua atividade a tempo inteiro para o Grupo, acabam por ser 0S
enfermeiros a estar mais envolvidos e a ter um papel mais ativo nas atividades

a desenvolver, sendo na minha ética, a “cara” do GCLPPCIRA.

Segundo Martins (2011), o enfermeiro de controlo de infecdo gere
diariamente as atividades inerentes a implementacdo de todas as acodes
necessarias para o controlo de infecdo: elaborar planos de prevencdo e

controlo da infecdo; formar, sensibilizar e aconselhar todos os profissionais do
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hospital nesta area; elaborar recomendacdes e procedimentos/normas de
controlo de infe¢do, atendendo as constantes atualiza¢cfes; efetuar auditorias
dos cuidados para avaliar o cumprimento das boas praticas; efetuar vigilancia
epidemioldgica, ou seja, detetar os casos de infecdo nos doentes internados e
fazer o estudo dessas infe¢des; divulgar os resultados dos trabalhos realizados
pelo Grupo a todo o hospital, objetivando a melhoria dos cuidados prestados

aos doentes; implementar projetos na area do controlo de infecéo.

Considero assim, que os enfermeiros tém um papel fundamental no
GCLPPCIRA, abrangendo trés vertentes: vigilancia epidemioldgica (exigindo
um trabalho diario em conjunto com o laboratério de microbiologia do hospital);
a elaboracédo e monitorizacdo de normas e recomendacdes de boas praticas e

a formacéao dos profissionais de saude.

Este estagio permitiu-me constatar a exigéncia e a necessidade que 0s
enfermeiros do GCLPPCIRA tém de estar constantemente atualizados em

relacdo as varias abordagens do controlo de infe¢éo, como foi o caso do Ebola.

De acordo com regulamento n° 533/2014, publicado em Diario da
Republica, 22 Série, n° 233 de 2 de dezembro de 2014, a norma para o célculo
de dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem prevé que a CCI possua,
no minimo, 1 enfermeiro, o qual deve ser especialista com competéncia
reconhecida na area do controlo de infecdo. Neste hospital estes critérios sdo
cumpridos, sendo que os dois enfermeiros do GCLPPCIRA séo especialistas e

um deles tem um mestrado em controlo de infegéo.

Foi possivel durante o estagio acompanhar os enfermeiros numa visita a
varios servicos do hospital, atendendo a implementacédo do Projeto Nacional de
Campanha da Higiene das Maos, para perceber o ponto da situacdo do Projeto

nos servicos, dando orientacdes e apoiando no necessario.

Durante esta semana, foi também possivel consultar e analisar as
guidelines do GCLPPCIRA relativas a prevencao das IACS, nomeadamente a
CAUTI e discuti-las com os enfermeiros do Grupo, no sentido de, baseada nas
mesmas, construir os instrumentos a aplicar na fase de implementacdo do

projeto no servigco de cirurgia geral.
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Assim, sob orientagdo de um dos enfermeiros do Grupo, meu orientador no
local de estagio, e atendendo aos resultados da reviséo da literatura efetuada,

elaborei durante este estagio os seguintes instrumentos:

o Questionario para diagnhosticar necessidades formativas, a aplicar
aos enfermeiros da cirurgia geral, acerca das recomendacfes baseadas na
evidéncia cientifica para a prevencao da CAUTI (apéndice VI);

o Grelha de auditoria as praticas e registos de enfermagem para a

prevencado da CAUTI (apéndice VII);

o Checklist para monitorizac&o diaria da necessidade de algaliacéo e

cuidados de manutencao ao cateter vesical (apéndice VIII);

Apesar de existirem alguns instrumentos disponiveis acerca desta tematica
ja testados, optei por ser eu a construir 0s instrumentos a aplicar no projeto,
obrigando-me a testar os mesmos, a aplicar os varios conhecimentos
adquiridos em diferentes areas e a analisar e criticar o desenvolvimento do
conhecimento que sustenta a pratica de enfermagem, contribuindo para o
desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiro especialista no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, bem como das

aprendizagens profissionais.

Assim, na primeira semana de estagio na cirurgia geral realizei os pré-
testes aos instrumentos criados, sob orientacdo da enfermeira chefe do
servico, orientadora do local de estagio, tendo sido feitos alguns ajustes aos

mesmaos.

O facto de ser membro dinamizador e elo de ligacao da cirurgia geral a CCl
do hospital, foi uma mais valia e possibilitou que ao longo do estagio estivesse
em permanente articulagdo com os enfermeiros do Grupo, que estiveram
sempre disponiveis em colaborar no projeto e deram toda a orientacéo

necessaria, nomeadamente, validando os instrumentos elaborados.

Para além do desenvolvimento de competéncias para a prevencao e
controlo da CAUTI, o estdgio no GCLPPCIRA contribuiu para o

desenvolvimento de competéncias de mestre.
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5.2.2Capacitar a equipa de enfermagem para a prevengdo e controlo da

CAUTI na pessoa idosa

Para dar resposta a este segundo objetivo especifico, no inicio do estagio
(no dia 11.11.14), foi efetuada uma reunidao com a equipa de enfermagem
para divulgar o projeto (apéndice IX) e convidar os colegas a participar num
grupo de trabalho para dinamizar o mesmo. Esta reunido contou com a
presenca de 50% da equipa de enfermagem, sendo este o resultado esperado
na fase de planeamento e dificil de superar, dadas as condi¢des atuais de
trabalho.

Estava previsto, na fase de planeamento, esta reunido ter ocorrido logo na
primeira semana de ensino clinico. Contudo, como no servigo existia mais uma
colega a desenvolver um projeto no ambito do mesmo curso de péds-
licenciatura em enfermagem e sé iniciou o estagio nessa semana, decidimos
divulgar ambos os projetos conjuntamente, dados o0s constrangimentos de

tempo e recursos humanos.

Durante a fase de planeamento do projeto, houve dois enfermeiros que se
mostraram interessados em dinamizar o0 mesmo, sendo que na reunido de
divulgacdo do projeto houve mais dois elementos interessados. Estes 4
enfermeiros, apesar de pertencerem ao servico de cirurgia geral, prestam
habitualmente cuidados em alas diferentes, visto que fisicamente a cirurgia
geral esta repartida em cirurgia | e cirurgia Il, o que a meu ver foi positivo,

facilitando a articulagdo com a equipa de enfermagem.

Uma vez que a cirurgia geral € o meu contexto habitual de trabalho, a
integracdo na equipa constituia um facto. Contudo, sendo que habitualmente
exerco fungBes na cirurgia Il, estando mais préxima dos seus elementos,
considero que foi mais facil a aceitacdo e implementacdo do projeto pelos

mesmaos.

Seguiu-se o levantamento de necessidades formativas da equipa de
enfermagem na prevencdo e controlo da CAUTI, tendo sido aplicado o
guestionario elaborado (apéndice VI). Este foi entregue no servigco de cirurgia

geral no dia 12.11.14 e recolhido a 28.11.14, pelo que os enfermeiros tiveram
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cerca de 2 semanas para responder ao questionario, periodo que decidi ser o
ideal para obter a participacdo do maior numero possivel de enfermeiros.

O questionario foi respondido por 32 enfermeiros do servico, o que
correspondeu a 80% dos enfermeiros. Considero esta percentagem bastante
significativa, atendendo a que dos 8 enfermeiros que n&o responderam ao
questionario, 4 se encontravam ausentes por licenca parental e atestado

meédico desde ha alguns meses.

Os resultados dos questionarios (apéndice X), no_global, atingiram um

score de conformidade nas respostas de 78%, encontrando-se num indice de

qualidade Muito Bom (superior a 75%).

Contudo, existiram algumas respostas que ficaram aquém dos 75%,
nomeadamente acerca do calibre recomendado da algélia e a remocédo
precoce da mesma, com indicacdo médica, que obtiveram 41% de respostas

corretas e que constituiram aspetos a trabalhar junto dos enfermeiros.

Por outro lado, os cuidados na insercdo da algalia (com 31% dos
enfermeiros a considerar a utilizacdo de antissético na sua insercdo), a
substituicdo do saco de drenagem vesical (que obteve 75% de respostas
corretas) e a fixacdo da algalia (com 66% dos enfermeiros a considerar a
fixacdo como uma boa pratica), podem-se traduzir também em oportunidades

de melhoria nos cuidados de enfermagem prestados.

No sentido de identificar as praticas da equipa de enfermagem em relacao
a prevencdo da CAUTI, foram efetuadas auditorias as praticas e registos
da equipa (com recurso a grelha elaborada — apéndice VII), no inicio e no
final do ensino clinico, de modo a avaliar o impacto da intervencao realizada
junto da equipa. As auditorias tiveram a duracdo de 2 semanas, sendo que a
primeira fase decorreu de 17 a 30 de novembro de 2014 e a segunda fase de
19 de janeiro a 1 de fevereiro de 2015, o que correspondeu no total a 12 dias

de auditoria (6 dias em cada fase).

Os registos de enfermagem, para além da obrigacdo legal que acarretam,
tém como esséncia “promover a continuidade dos cuidados; produzir

documentacdo dos cuidados; possibilitar a avaliagdo dos cuidados; facilitar a
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investigacdo sobre os cuidados; optimizar a gestao dos servicos” (Figueiroa—
Régo, 2003, p.40).

Assim, constituem um indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados, devendo ser efetuados de forma organizada e sistematica, de modo
a dar visibilidade aos cuidados de enfermagem e possibilitar uma analise e
avaliacado dos mesmos (Figueiroa-Régo, 2003).

No servico de cirurgia geral os registos de enfermagem sédo baseados na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE, versédo Beta
2), encontrando-se informatizados no Sistema de Apoio a Préatica de
Enfermagem (SAPE).

No padrdo parametrizado para a cirurgia geral, as intervencdes no SAPE
relacionadas com a prevencdo da CAUTI surgem associadas a atitude

terapéutica Algaliagao.

De acordo com as orientagbes do CDC, referidas por Almeida, Coelho &
Paramés (2013), todos os procedimentos envolvendo a algalia e o sistema de
drenagem devem ser registados nas notas de enfermagem. No minimo, devem
incluir: o nome do profissional; a data de insercéo; o tipo e calibre da algélia; o
volume da agua do baldo (medidas de Categoria || — Medidas de adocao
sugeridas para implementacdo, apoiadas em estudos epidemiolégicos ou

clinicos sugestivos ou em fundamentacéao tedrica).

Contudo, na pratica diaria, foi possivel constatar que por vezes estes
registos ndo se encontravam completos, pelo que considerei pertinente intervir
ao nivel dos mesmos, auditando-os e com base nos resultados definir

orientacdes.

No global, na primeira fase, os resultados das auditorias as praticas de

enfermagem atingiram o0s 82% de conformidade e os reqistos 81% (apéndice

XI), encontrando-se também num indice de qualidade Muito Bom.

Contudo, a analise destes resultados permitiu concluir que apesar de no
global o indice de qualidade ser Muito Bom, existem aspetos a melhorar,

nomeadamente;

50



> Nos registos de enfermagem: registar a primeira eliminacéo
espontanea apos desalgaliacdo (registada em apenas 45% dos casos); registar

o tipo e calibre do cateter vesical, que obteve 74% de conformidade.

> Na pratica de enfermagem: O calibre do cateter vesical deve ser de 12-
14Ch nas mulheres e 14-16Ch nos homens, sendo que este critério foi avaliado
tanto na pratica como nos registos, com uma conformidade de 60%; na

insercao da algalia, sobressai o uso do campo esterilizado com orificio como

oportunidade de melhoria; os cuidados de manutencdo ao cateter vesical

obtiveram 76% de conformidade, sendo possivel melhorar a fixacdo do cateter,
gue ocorreu apenas em 22% dos casos e evitar o contacto do saco coletor de

urina com o chao, que foi verificado em 34% das situacfes; na remocdo do

cateter vesical, ha oportunidade de melhorar a limpeza do meato urinario com

soro fisiolégico antes e ap6s a remocao do cateter, com 43% de conformidade.

Analisando e comparando os resultados dos questionarios e da primeira
fase de auditorias, € possivel verificar que alguns aspetos sdo comuns,
nomeadamente ao nivel do calibre recomendado da algélia e da fixacdo da

mesma, que se revelaram como oportunidades de melhoria.

N&o sendo possivel realizar mais uma reunido para divulgar os resultados
dos questionarios e auditorias, devido a escassez de recursos humanos
vivenciada no servico, com recurso muitas vezes a turnos extraordinarios,
estes foram divulgados aos colegas por correio electrénico, no inicio de
dezembro, com andlise dos resultados, apresentando oportunidades de
melhoria (apéndices X e Xl), tendo ficado também disponiveis no dossié do

projeto criado, colocado em ambas as alas (cirurgia | e II).

Para facilitar a divulgacdo dos resultados aos colegas, foi elaborada uma
versao resumo da mesma (apéndice Xll), que ficou disponivel para consulta na
sala de enfermagem da cirurgia | e Il, além de ter sido também enviada por

correio eletrénico e constar do dossié do projeto.

Proporcionar momentos de reflexdo e discusséao de situagcdes no seio
da equipa de enfermagem, demonstrou ser uma estratégia eficaz para a
prevencado da CAUTI, sendo que de acordo com Santos & Fernandes (2004) a

pratica reflexiva tem vindo a constituir-se como um importante meio de
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capacitacao de estudantes e profissionais de enfermagem na aquisicdo de um
profundo conhecimento dos seus saberes e das suas praticas.

Estas questdes remetem-nos para a esfera da Andragogia, ou seja, para o
que Knowles (1990) designou de arte e ciéncia de promover a aprendizagem
dos adultos, dando um contributo para a diferenciacido entre aprendizagem de
adultos e criancas.

Knowles (1990) foi o primeiro a teorizar sobre educacdo de adultos,
fundamentando-se em 6 pressupostos andragdgicos: 1) Necessidade de saber;
2) Conceito de si; 3) Papel da experiéncia; 4) Vontade de aprender; 5)
Orientacéo da aprendizagem; 6) Motivacao.

De acordo com estes pressupostos, considero que esta metodologia de
projeto, em que se efetuou o diagndstico da situacao e procurou ir ao encontro
das necessidade formativas dos enfermeiros, atendendo ao contexto, é
promotora da aprendizagem de adultos.

Por outro lado, a prestacédo de cuidados a pessoa idosa algaliada e familia
também constituiu uma estratégia de formacdo de pares, no sentido de na
minha pratica diéria tentar servir como modelo para os colegas, indo ao
encontro das boas praticas recomendadas pela evidéncia cientifica e

promovendo a sua disseminagao.

Assim, considero que no contexto de prevencdo da CAUTI na pessoa
idosa, desempenhei um papel de dinamizadora da desalgaliagdo precoce,

promovendo a reflexdo da indicacéo da algaliagéo junto dos enfermeiros.

Foi gratificante perceber que o facto de estar a desenvolver este projeto
permitiu que a equipa de enfermagem me reconhecesse competéncias na
prestacdo de cuidados a pessoa idosa nesta area, solicitando-me
frequentemente opinides acerca de determinadas questdes praticas, como por
exemplo, como proceder no caso de doentes que foram desalgaliados e
fizeram retencdo urinaria, se determinado doente tinha indicacdo para ser

desalgaliado, entre outras.
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5.2.3Intervir como enfermeira especialista na sistematizagdo das intervencgdes

de enfermagem para a prevencao e controlo da CAUTI na pessoa idosa

Visando dar resposta a este objetivo, foram desenvolvidas algumas das

atividades que emergiram da revisédo da literatura efetuada.

Assim, nos meses de novembro e dezembro, durante 3 dias, colaborei no
projeto institucional e nacional de Campanha de Higiene das Maos,
efetuando observacdes a esta pratica. Esta atividade surgiu no sentido de,
aproveitando a formacdo que tenho acerca da mesma enquanto membro
dinamizador do GCLPPCIRA no servico, sensibilizar ndo sé a equipa de
enfermagem para importancia da higiene das maos na prevencédo das IACS,
como também os demais profissionais de saude. Simultaneamente, pretendi
contribuir para a implementacdo da Campanha da Higiene das Maos no servi¢o
de cirurgia geral, em que sdo necessarias pelo menos 200 observa¢cbes por
servico, tendo colaborado com 70 observacdes (apesar de ter proposto
inicialmente efetuar 100, mas ndo houve oportunidade para tal, dando

prioridade a outras atividades).

A higiene das mdaos foi também um aspeto valorizado e transversal aos
instrumentos criados, sendo um dos critérios a avaliar na grelha de auditorias
as praticas, bem como na checklist para monitorizar a necessidade de
algaliacao e os cuidados de manutencao ao cateter vesical. De acordo com 0s
dados obtidos, a adesdo a esta pratica rondou os 100%, um resultado muito

positivo.

No dia 1 de dezembro deu-se inicio ao preenchimento da checklist para
monitorizar diariamente a necessidade de algaliacdo e os cuidados de

manutencgdo ao cateter vesical aos idosos algaliados (apéndice VIII).

Esta checklist surgiu como um lembrete fisico para a desalgaliacdo precoce
da pessoa idosa, e foi criada durante o estagio no GCLPPCIRA, apesar de ter
sido inicialmente prevista a sua criagcdo junto da equipa de enfermagem do
servico de cirurgia geral, nomeadamente do grupo dinamizador do projeto. Esta

antecipacdo na sua elaboracéo justifica-se, na medida em que nao poderia
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submeter o projeto ao centro de investigacdo sem a checklist estar elaborada,

para ser alvo de andlise pela comissao de ética.

Indo ao encontro das guidelines internacionais, que remetem para a revisao
diaria da necessidade de algaliacédo, a checklist foi criada com o intuito de ser
preenchida diariamente, no turno da manha, pelo enfermeiro responsavel pelo
idoso algaliado e colocada na capa do processo fisico do doente. Quando este
fosse desalgaliado ou aquando da alta, as checklist's eram colocadas no

dossié do projeto, para depois eu avaliar a sua informacao.

A aplicacdo e monitorizacdo da mesma decorreram até ao dia 2.2.15 (com
interrupcdo para férias do Natal, de 18.12.14 a 4.01.15), o que correspondeu a

aproximadamente 1 més e meio.

Em simultaneo, durante o respetivo periodo, foi diariamente por mim
avaliada a lotagéo do servigo, 0 n° de doentes algaliados internados, e destes

guantos eram idosos.

Apesar de ter proposto na fase de planeamento efetuar a monitorizacéo
semanal do preenchimento das checklist’'s, com informagdo de retorno aos
enfermeiros, esta ndo foi possivel ser efetuada semanalmente, devido as

inmeras atividades que tinha para realizar no ensino clinico.

Deste modo, no dia 7.1.15 divulguei por correio eletrénico aos colegas os
resultados da monitorizacéo efetuada até a data, com uma taxa de adesao ao
preenchimento das checklist’'s de 38%, solicitando uma maior adesédo e

indicando oportunidades de melhoria retiradas da analise efetuada.

Os resultados finais desta monitorizagdo foram divulgados por correio
eletrénico aos colegas no dia 9.2.15, ficando também disponiveis no dossié do
projeto, e constam do apéndice Xlll. Com base na informacédo recolhida
diariamente e nas checklist’s preenchidas, no final deste periodo foi possivel
constatar que a adesdo ao preenchimento das checklist’'s pelos enfermeiros

correspondeu a 52%, com uma maior adeséo ao longo do tempo.

Esta percentagem de adesdo esta aquém dos 80% que tinha proposto
inicialmente, na fase de planeamento do projeto, contudo, considero que a

conjuntura atual de trabalho, aliada a falta de motivacdo dos profissionais em
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investir e participar em projetos institucionais, ndo promove taxas de adesao
muito superiores aos valores encontrados. Por outro lado, esta percentagem
corresponde as checklist’s que se encontravam no dossié do projeto, pelo que,
de acordo com o0 que constatei na pratica, existiram algumas que se

extraviaram, enviesando assim o resultado final.

Durante o periodo de aplicacdo da checklist, 19% dos doentes internados

no servico estiveram algaliados, sendo que destes, 81% eram idosos, com uma

média de idades de 77,8 e uma moda de 80 anos.

Entre os idosos algaliados, 55% eram do sexo masculino e 45% do sexo

feminino.

Os resultados da monitorizacdo das checklist’s indicaram uma média de

dias de algaliacdo de 6,48, com uma moda de 1. Em 98% dos casos 0sS

enfermeiros consideraram que o doente estava algaliado com uma indicacdo
vélida, sendo a mais comum, a monitorizacao rigorosa do débito urinario (59%),
indo ao encontro do facto de grande parte dos doentes algaliados se encontrar

internado na unidade de cuidados intermédios.

Em relacdo aos cuidados de manutencdo da algaliagdo assumidos pelos
enfermeiros no preenchimento das checklist’s, apenas um deles ficou abaixo
dos 90% de conformidade, que correspondeu a fixacao da algalia, com 63% de
adesdao a esta pratica. Estes resultados vdo ao encontro do que tinha proposto

na fase de planeamento do projeto.

Em dezembro iniciou-se também a elaboracdo da norma de servigo para
a prevencdo da CAUTI (apéndice XIV), em colaboracdo com a enfermeira
chefe (orientadora do estagio na cirurgia geral) e a enfermeira orientadora do
estdgio no GCLPPCIRA, razdo pela qual esta s6 ficou pronta no final de
janeiro, atendendo a que tiveram que ser efetuadas algumas reunibes com
estes elementos, de acordo com as suas disponibilidades, para rever a norma.
Os elementos dinamizadores do projeto no servico também tiveram

oportunidade de analisar a norma e dar a sua opiniao sobre a mesma.

Esta norma foi ao encontro da norma institucional de procedimento geral

para prevencéo da ITU em doentes com algaliacdo de curta e média duracao,
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elaborada pela CCl, em dezembro de 2013. Contudo, foram efetuadas algumas
alteracbes a mesma, baseadas na evidéncia cientifica atual e adequadas a

realidade do servico de cirurgia geral.

A norma foi apresentada aos colegas no final do estagio e ficou disponivel
no dossié do projeto, bem como no manual de qualidade do servi¢o, que se
encontra nos computadores da cirurgia geral, para facilitar a sua consulta por

todos os profissionais do servico.

Na fase de planeamento do projeto tinha proposto a elaboracdo de uma
bundle da algaliacdo, contudo, ao longo do estagio, em discussdao com a
enfermeira coordenadora do GCLPPCIRA, a enfermeira orientadora do estagio
na cirurgia geral e com a professora orientadora do projeto, conclui que a
construgcdo de uma bundle implicava tempo para ser testada e validada, pelo
gue optei por adotar a bundle do Health Protection Scotland (HPS), que a CCI
adotou na norma que elaborou em 2013, mas na versao mais atualizada, de
2014.

Em janeiro iniciei a construcdo de um algoritmo para avaliar a
necessidade de algaliacdo. Tal como todas as outras atividades realizadas
neste ensino clinico, esta intervencdo de enfermagem emergiu da evidéncia

cientifica como uma eficaz estratégia para a prevencao da CAUTI.

Contudo, para a sua elaboracao foi necessério efetuar novamente pesquisa
bibliografica, tendo constatado, na pesquisa que efetuei, que em Portugal ndo
existem publicados algoritmos para remocdo da algalia. Existem alguns
construidos internacionalmente, como é o caso do algoritmo criado pela Patient
Safety Authority, na Pensilvania, pela Washington State Hospital Association,

entre outros.

Na procura de algoritmos existentes em Portugal, nomeadamente nas
instituicdes de referéncia, contactei a DGS, na pessoa da Dra. Elaine Pina, por
correio eletrénico, que prontamente respondeu, referindo ndo existir nenhum
algoritmo elaborado por esta instituicdo para remocao da algalia ou no sentido
de prevenir a CAUTI. Contudo, remeteu-me para a CCI de um Centro
Hospitalar da Regidao de Lisboa, com referéncia a trabalho realizado nesta

area.
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Assim, contactei telefonicamente com uma das enfermeiras do
GCLPCCIRA do respetivo centro hospitalar, que imediatamente se prontificou a
colaborar, marcando uma reunido para o dia 12.1.15. Nesta reunido, as
enfermeiras do GCLPCCIRA foram extremamente disponiveis em partilhar o
trabalho realizado nesta area pelo seu centro hospitalar, sendo que também
ndo elaboraram nenhum algoritmo para remocdo da algalia, mas o que tém

construido € um fluxograma de algaliacao.

Apesar de nao ter previsto esta reunido na fase de planeamento do projeto,
ela foi extremamente importante para o desenvolvimento de competéncias
comuns de enfermeiro especialista no dominio das aprendizagens
profissionais, da melhoria continua da qualidade (OE, 2010) e de
competéncias de enfermeiro especialista na éarea médico-cirargica,
nomeadamente da pessoa idosa, e mais especificamente para a
prevencéao e controlo da CAUTI.

Assim, construi um algoritmo para remocdo da algalia (apéndice XV)
baseado nos algoritmos que pesquisei, em colaboracdo com a enfermeira
chefe do servico de cirurgia geral e com alguns colegas do servico, que se
mostraram interessados em participar. Foi muito interessante a sua construcao
e a orientacdo que decidi dar, no sentido de trabalhar a questao da retencdo

urinaria ap6s desalgaliacéo.

Nos algoritmos pesquisados, a remocdo da algalia estava muito centrada
em torno do enfermeiro avaliar diariamente a indicagdo de algaliacdo e eram
exploradas estas indicagbes. Por outro lado, encontrei algoritmos que
trabalhavam apenas a questdo da retencdo urinaria, sendo que muitas

decisGes eram encaminhadas para o médico.

No meu contexto de trabalho, atendendo ao interesse e as duvidas
levantadas pelos colegas, considerei pertinente elaborar um algoritmo que
focasse ndo s6 a remocdo da algalia, mas também a retencdo urinaria apos
desalgaliagédo, que frequentemente origina intervencbes de enfermagem
diferentes (nomeadamente algaliacbes desnecessarias), pretendendo-se

assim, orientar a pratica dos enfermeiros e uniformizar procedimentos.
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Depois de construido o algoritmo, pedi o parecer sobre 0 mesmo ao
GCLPPCIRA, cujos enfermeiros se mostraram agradavelmente surpreendidos
com o resultado final e solicitaram que o algoritmo constasse da norma de
procedimento geral da instituicdo para prevencdo da ITU nos doentes com

algaliacdo de curta e média duracao.

O algoritmo foi colocado em apéndice na norma de servico elaborada para
prevencdo da CAUTI e elaborei também um poster (apéndice XVI) com o
mesmo, tal como estava previsto inicialmente, que no final do estagio foi

colocado em frente ao balcao de enfermagem, em ambas as alas da cirurgia.

No sentido de avaliar a capacitacdo dos enfermeiros para a prevencao da
CAUTI na pessoa idosa, no final do estagio, foram efetuadas novamente
auditorias aos registos e as praticas de enfermagem, num periodo de 2
semanas (de 19 de janeiro a 1 de fevereiro de 2015), que corresponderam a 6
dias de auditoria.

Os resultados desta segunda fase de auditorias (apéndice XVII), apesar de

ligeiramente superiores, foram muito semelhantes aos da primeira, obtendo-se

83% de conformidades na auditoria aos registos de enfermagem (versus 81%

na primeira fase) e 88% de conformidades na auditoria as praticas (versus 82%

na primeira fase).

Os aspetos que mereceram mais destaque na primeira fase de auditorias,

sendo alvo de melhoria, mantiveram-se nesta segunda fase, nomeadamente: o

facto do calibre do cateter vesical ndo corresponder ao indicado (com 60% de

conformidades na 12 fase e 45% na 22 fase); o0 registo do tipo e calibre do

cateter vesical (com 74% de conformidades na 12 fase e 76% na 22 fase); a

fixacdo do cateter vesical (com 22% de conformidade na 12 fase e 33% na 22

fase); a limpeza do meato urinario com soro fisioldgico antes e apds a remocao

do cateter vesical (com 43% de conformidade em ambas as fases de auditoria).

Ainda assim, h& que sublinhar, na auditoria aos registos, a evolugdo que
houve no registo da primeira eliminagdo espontanea apos remocao do cateter

vesical, que passou dos 45% de conformidade para os 82%.
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Por outro lado, os cuidados com o saco de drenagem vesical,
nomeadamente o evitar o seu contacto com o chdo, também melhorou
substancialmente, tendo passado de 66% de conformidade na primeira fase de

auditorias, para 84% na segunda.

De realgar ainda, o facto de em 91% dos casos os enfermeiros conhecerem
a indicacdo da algaliacdo, com uma melhoria em relacao a primeira fase (81%)
e que na observacédo da pratica coincidiu com um maior questionamento pelos

enfermeiros da necessidade de algaliacao.

Tal como na primeira fase de auditorias, foi efetuada uma versao resumo
dos resultados obtidos nesta segunda fase (apéndice XVIII), que foi enviada
por correio eletronico aos colegas, disponibilizada no dossié do projeto e
impressa e colocada na sala de enfermagem de ambas as alas (cirurgia | e Il),

para facil consulta.

Por fim, na ultima semana de estdgio, na impossibilidade de realizar uma
reunido de servigo para dar feedback aos colegas das atividades desenvolvidas
e os resultados obtidos, em concordancia com a enfermeira chefe do servico,
optei por realizar pequenas sessOes para divulgacdo dos resultados do
projeto nas passagens de ocorréncias (apéndice XIX).

Como fisicamente a equipa de enfermagem se encontra separada na
prestacdo de cuidados em dois servicos (cirurgia | e Il), a passagem de
ocorréncias da equipa da cirurgia geral também ocorre separadamente. Este
facto dificultou a estratégia selecionada para dar informacédo de retorno aos
colegas acerca do projeto, contudo, aproveitei o facto de este ser também o
meu local de trabalho, para tentar nos dias em que estava de servico realizar
as sessoes de divulgacdo, de modo a abranger as passagens de ocorréncias
nas duas alas (foram efetuadas sessfes na passagem de ocorréncias Noite-
Manha e Manha-Tarde).

Assim, existiram 5 momentos para divulgacdo dos resultados do projeto,
com grupos restritos, que oscilaram entre as 2 e as 6 pessoas, com a duracao
de aproximadamente 40 minutos (atendendo a que foram apresentados
também pela colega do mesmo curso, em estagio no servico, os resultados da

implementagao do seu projeto).
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Esta estratégia de formacdo permitiu abranger 21 pessoas, 0 que
correspondeu a cerca de 50% da equipa de enfermagem (séo 40 enfermeiros
no total), sendo que os restantes elementos, por impossibilidade de horario ou
por opcao (uma vez que implicava nalguns casos terem gque permanecer para

além do seu horério de trabalho), ndo estiveram presentes nas reunides.

Considero que, apesar de se ter tornado algo repetitivo para mim, estas
reunides em pequenos grupos favoreceram um clima de proximidade, com

maior envolvimento e partilha de conhecimentos e opinides entre 0s presentes.

Ao longo deste ensino clinico, através das estratégias implementadas e da
informacao transmitida a equipa, baseada na evidéncia cientifica, pretendeu-se
capacitar a equipa de enfermagem para a prevencéo e controlo da CAUTI na
pessoa idosa, envolvendo a equipa num processo de mudanca de préticas,
visando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Assim, foi possivel
desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista na area
médico-cirargica, nomeadamente na pessoa idosa, agindo com
dinamizadora na construcao e divulgacdo do saber ao nivel da pessoa idosa e
competéncias de mestre, ao desenvolver processos de inovacao das praticas

de cuidados e guestionar as mesmas.

Ainda neste ensino clinico, visando o desenvolvimento de competéncias
comuns de enfermeiro especialista no dominio da gestdo dos cuidados,
na semana de 8 a 12 dezembro, durante 3 dias acompanhei a atividade da
enfermeira chefe, que focou alguns aspetos fundamentais da gestdo, como a
gestdo de recursos materiais € humanos; a elaboracdo de horarios; as

dotacBes seguras e os indicadores de qualidade do servico.
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CONSIDERACOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

O processo de envelhecimento torna a pessoa idosa mais vulneravel as
infecdes, 0 que associado as suas grandes sindromes, a fragilidade do seu
sistema imunitario, as doencas cronicas e a polimedicacdo, realca a

importancia da problemética em estudo.

O cuidado a pessoa idosa e familia impde um conhecimento sobre as
mesmas que da relevo ao papel do enfermeiro especialista na area. Apenas o
enfermeiro que possui conhecimentos acerca do processo de envelhecimento e
0 encara como algo individual, poder& estar atento as necessidades da pessoa
idosa, suas potencialidades e projetos de vida, sabendo avalia-la em todas as

suas dimensodes e assim estabelecer intervencdes junto da mesma.

Sendo que a ITU é a infecdo mais frequente entre os idosos, urge repensar
praticas e olhar para o idoso como agente do seu autocuidado, estimulando-o

ao maximo, na procura do seu bem-estar.

E fundamental que o enfermeiro especialista na pessoa idosa seja um
modelo de boas praticas e responsavel pela educacdo dos restantes pares e
elementos da equipa de saude, nomeadamente, despertando-os para a
particularidade dos sinais e sintomas de ITU na pessoa idosa e evitando a sua

algaliacao ou promovendo a desalgaliacdo precoce.

A implementacao deste projeto para prevencao da CAUTI na pessoa idosa,
indo ao encontro de probleméticas atuais e sensiveis aos cuidados de
enfermagem, sera certamente para manter no meu contexto de trabalho, onde

desenvolvi o ensino clinico.

Considero que neste processo fui e serei o elemento impulsionador do
projeto e da mudanca de praticas na equipa de enfermagem, relativamente a
esta temética. Contudo, e os resultados obtidos nas auditorias as praticas dos
enfermeiros traduzem este facto, julgo que cerca de dois meses (0 tempo em
que foi implementado o projeto) séo insuficientes para uma mudanca radical e

efetiva das praticas.
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Apesar dos resultados das auditorias efetuadas traduzirem uma mudanga
pouco significativa, relativamente as minhas expetativas, na préatica dos
enfermeiros, ndo faco a sua leitura como um fracasso na implementacédo do
projeto, considerando que a grande mensagem que pretendia passar “refletir
sobre a indicacdo da algaliacdo na pessoa idosa e promover a desalgaliacéo
precoce” foi apreendida pela equipa. Assim, podem-se evitar/minimizar as ITU
associadas a algaliacdo na pessoa idosa e portanto contribuir para a melhoria

da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Se implementar o projeto no local de trabalho parecia inicialmente ser um
aspeto positivo e favoravel ao seu desenvolvimento, atualmente considero que
este facto foi prejudicial a sua implementacdo. Por um lado, porque alguns
colegas ndo compreenderam a mudanca de estatuto que se me imponha
nestas condicdes (ora estudante, ora enfermeira), sendo mais dificil aceitar as
orientacdes para uma mudanca de praticas, ainda que fundamentadas na

evidéncia cientifica.

Por outro lado, o facto de ser enfermeira no servico levou a que em dias de
estagio sentisse “obrigagdo” de ajudar os colegas nas suas atividades diarias,
sobretudo em turnos caoticos e sobrecarregados de trabalho, deixando para
trds algumas atividades no ambito do projeto, como por exemplo, desenvolver
um pouco mais a avaliagdo multidimensional de pessoa idosa. Esta é um dos
aspetos que considero ainda necessitar de desenvolver na minha pratica diaria,
pois os turnos dedicados exclusivamente a prestacdo de cuidados foram

insuficientes para me sentir a vontade na aplicacdo dos instrumentos.

A implementacdo do projeto permitiu-me concluir que a checklist criada
para monitorizar diariamente a necessidade de algaliacdo na pessoa idosa e 0s
cuidados de manutencao ao cateter vesical tera que ser abandonada no futuro.
Perceciono-a como uma sobrecarga de trabalho para a equipa de enfermagem,
também sentida por mim enquanto enfermeira do servico, em que 0S
enfermeiros podem assumir cuidados que nao prestam (como foi visivel nos
resultados das auditorias, em que apenas 33% dos enfermeiros fixaram a

algdlia, mas analisando as checklist's essa percentagem duplicou),
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reconhecendo contudo, a sua utilidade em refletir praticas na prevencédo e
controlo da CAUTI.

Neste sentido, atendendo aos lembretes virtuais para a desalgaliacao
precoce, emergentes da revisdo da literatura, solucionei que futuramente sera
parametrizado na SAPE da cirurgia geral a intervencdo de enfermagem:
‘remover cateter urinario”, associada a atitude terapéutica algaliacdo, que
devera ser programada em turno fixo (manhd), obrigando o enfermeiro a
conhecer a razdo pela qual o doente se encontra algaliado. Esta nova
estratégia foi apresentada a chefia e aos colegas, tendo sido aceite pelos
mesmos, constando ja da norma de servico para prevencdo da CAUTI.

Futuramente considero pertinente envolver a equipa médica do servico na
implementacdo do projeto, sendo que enquanto membro dinamizador do
GCLPPCIRA no servico, poderei articular com os elementos meédicos
dinamizadores e investir nesta problematica, evitando sempre que possivel a
algaliacdo e quem sabe elaborar um protocolo para remoc¢édo da algélia, que

Mori (2014) demonstrou ser eficaz na prevencao da CAUTI.

Ainda perspetivando o futuro e atendendo ao facto de que grande parte dos
doentes da cirurgia geral sdo algaliados com calibres acima do indicado
noutros servigcos, nomeadamente no bloco operatério e urgéncia geral, sera
pertinente reunir com os enfermeiros membros dinamizadores do GCLPPCIRA
dos respetivos servigco/chefias e intervir no sentido de algaliar os doentes com o

calibre recomendado.

Analisando todo o percurso efetuado neste ensino clinico, considero que
atingi os objetivos propostos, tendo cumprido atempadamente as atividades
planeadas, que foram sem duavida fundamentais para o desenvolvimento de
competéncias de mestre e enfermeiro especialista na area médico-cirurgica,
nomeadamente na pessoa idosa e especificamente na prevencdo da CAUTI.
Para tal, dou ainda énfase ao ensino clinico na ECCI, que permitiu contactar
com uma realidade totalmente diferente da que vivencio diariamente e valorizar
a intervencdo do enfermeiro da comunidade junto da pessoa idosa e sua

familia.
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ANEXOS



Anexo | — Autorizacdo para implementacdo do projeto pelo diretor e enfermeira
chefe do Servigo de Cirurgia Geral



A/C Exm. Sr. Diretor e Enfermeira Chefe do Servigo de Cirurgia Geral

Assunto: Pedido de autorizagfio para desenvolver um projeto no Ambito do 5°
Curso de Pés-Licenciatura de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
Vertente Pessoa Idosa, em estdgio previamente autorizado, no Servigo de Cirurgia

Geral

Eu, Liliana Patricia ile Almeida Guerreiro Torres, Enfermeira a desempenhar
fungdes no Servigo de Cirurgia II, com o n° mecanogréfico 10101, atualmente a
frequentar o 5° Curso de Pés-Licenciatura de Especializacio em Enfermagem
Médico-Cirtirgica, vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL) irei realizar estigio no local de trabalho, desde 3 de Novembro de

2014 a 13 de Fevereiro de 2015.

Durante este periodo tenho como objetivos gerais desenvolver competéncias na
prestagdo de cuidados a pessoa idosa e familia e implementar intervengdes
sistematizadas de enfermagem para a prevengio da Infecdo do Trato Urinrio Associada
ao Cateter (CAUTI), na pessoa idosa. Assim, é meu propésito desenvolver um projeto
no servi¢o de Cirurgia Geral, no dmbito académico, desenvolvido de acordo com a
metodologia de projeto, cujo tema é “Prevencio da Infecio do Trato Urindrio
Associada ao Cateter na pessoa idosa: Intervencio do enfermeiro especialista”.
Para o desenvolvimento deste projeto é importante conhecer quais as praticas da equipa
de enfermagem do servigo de Cirurgia Geral na prevengéo e controlo da CAUTI, bem

como o nivel de conhecimentos dos enfermeiros acerca desta tematica.

A co-orientagdo do projeto de estdgio ¢ da responsabilidade da Sra. Enfermeira
Chefe Maria Graga Oliveira, Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, sendo a

Sra. Enfermeira Maria Emilia Brito, professora da ESEL, a orientadora do Projeto.

Venho assim por este meio solicitar que me seja autorizada a aplica¢io de um
questiondario, uma grelha de observa¢io das praticas e uma checklist para a
prevencio e controlo da CAUTI dirigidos 4 equipa de enfermagem da Cirurgia

Geral.



Atenciosamente, peco deferimento
‘Almada, 13 de Outubro de 2014
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(Liliana Patricia de Almeida Guerreiro Torres)
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Anexo Il — Autorizacéo do conselho de administragéo do hospital para
implementacéo do projeto



ﬂ wae 'l 2o/97, (.2

Licenciatura de Especializagio ¢m Enfermagem Médico-Ciriirgica, Vertente
Pessoa Idosa, a realizar em estigio previamente autorizado, no Servico de Cirurgia
Geral

Eu, Liliana Patricia de Almeida Guerreiro Torres, Enfermeira a desempenhar
fungdes no Servico de Cirurgia II, com o n° mecanografico 10101, atualmente a
frequentar o 5° Curso de Pés-Licenciatura de Especializagio em Enfermagem
Médico-Ciruargica, vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL) irei realizar estagio no local de trabalho, desde 3 de Novembro de
2014 a 13 de Fevereiro de 2015.

A co-orientagdo do projeto de estdgio ¢ da responsabilidade da Sra. Enfermeira
Chefe Maria Graga Oliveira, Especialista em Enfermagem Médico-cirtirgica, sendo a

Sra. Enfermeira Maria Emilia Brito, professora da ESEL, a orientadora do projeto.

No &mbito deste estagio, venho solicitar autorizagdo para realizar o projeto (em
anexo) no ambito do controlo de infegdo, que ird ser submetido ao centro de

investigagdo e respetiva comissdo de ética.

Atenciosamente,
Solicito deferimento

Almada, 14 de Novembro de 2014

J‘U(\m‘\ Cltee Noa

(Liliana Patricia de Almeida Guerreiro Torres)
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Apéndice | — Plano de atividades propostas na fase de planeamento



Descricéo das atividades planeadas e resultados esperados, de acordo com 0s objetivos tracados

Objetivo Geral 1: Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia.

Objetivos
Especificos

Atividades/Estratégias

Resultados esperados

1.1 — Aprofundar
conhecimentos
sobre a pessoa
idosa/familia, suas
necessidades e
especificidades de
cuidados.

1. Revisdo narrativa da literatura sobre o processo de
envelhecimento, necessidades e especificidades de cuidado a
pessoa idosa e familia;

2. Analise da intervencédo do enfermeiro no cuidado a pessoa idosa
e familia, em contexto domiciliario e hospitalar.

1. O estudo de caso demonstra as
necessidades e especificidades do cuidado a
pessoa idosa e familia;

2. Analisa a intervencdo do enfermeiro
especialista no cuidado a pessoa idosa/familia,
no contexto domiciliario e hospitalar.

1.2 — Intervir como
enfermeiro
especialista, na
capacitacao da
pessoa idosa e
familia.

1. Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, intervindo de
acordo com as suas necessidades, potencialidades e projeto de
vida, através da realizagéo de estudos de caso;

2. Prestacdo de cuidados a pessoa idosa e familia, atendendo ao
papel do enfermeiro especialista, em contexto domiciliario e
hospitalar, através da realizacdo do estagio de 4 semanas numa
UCC e 13 semanas no servico de cirurgia geral de um hospital da
Regido de Lisboa e Vale do Tejo;

3. Utilizacdo da prestacdo de cuidados ao idoso e familia como
estratégia de formacédo de pares;

4. Acbes educativas a pessoa idosa e familia na gestdo da sua
doenca aguda ou cronica.

1. Elabora um estudo de caso que reflete
mobilizacdo de conhecimentos, a avaliagédo
multidimensional da pessoa idosa e familia (com
recurso aos instrumentos de avaliacdo dos
mesmos) e uma intervengdo baseada na
evidéncia cientifica;

2. Presta cuidados a pessoa idosa e familia,
intervindo de forma diferenciada junto dos
mesmos, baseada na evidéncia cientifica;

3. Os pares reconhecem no enfermeiro
competéncias na prestacdo de cuidados a
pessoa idosa e familia e solicitam a sua
intervencdo quando necessario;




4. Demonstra no estudo de caso elaborado que
as acbes educativas ao idoso/familia foram
estratégias  eficazes na resolucdo dos
problemas identificados.

Objetivo Geral 2: Implementar intervencdes sistematizadas de enfermagem para a prevencao da Infecdo do Trato Urinario

Associada ao Cateter (CAUTI) na pessoa idosa.

Objetivos
Especificos

Atividades/Estratégias

Resultados esperados

2.1 — Desenvolver
competéncias para
a prevencao e
controlo da CAUTI
na pessoa idosa.

1. Pesquisa bibliogréfica em bibliotecas, internet e bases de dados,
nomeadamente a EBSCO, com as palavras-chave: Cateter
Urinario; Cuidados de Enfermagem; ldoso; Infecdo Hospitalar e
Prevencéo e Controlo, procurando conhecer as intervengfes de
enfermagem na prevencdo da CAUTI na pessoa idosa;

2. Observagéao participativa da atividade da enfermeira da CCl e a
sua intervencao a nivel hospitalar, realizando 1 semana de estagio
na CCl de um hospital da Regiédo de Lisboa e Vale de Tejo;

3. Consulta e andlise das guidelines da CCI relativas a prevencao
das IACS, nomeadamente a CAUTI;

4. Prestacdo de cuidados a pessoa idosa algaliada, atendendo a
evidéncia cientifica, incluindo ac¢Bes educativas a pessoa
idosa/familia sobre os cuidados no manuseamento do saco coletor
de urina e de higiene perineal.

1. O relatério de estagio apresenta um
enquadramento  tedérico que justifica a
problematica em estudo e revela o estado da
arte acerca da mesma;

2. Realiza uma semana de estagio na CCl e
acompanha e participa nas atividades da
enfermeira responsével;

3. Conhece as guidelines para prevengdo e
controlo da CAUTI na pessoa idosa, e atende
as mesmas na revisdo de normas de
procedimento sobre os cuidados na insercéo,
manutencgdo e remocao do cateter urindrio;

4. Os estudos de casos elaborados traduzem
uma prestacdo de cuidados a pessoa
idosa/familia baseada na evidéncia cientifica.

2.2 — Capacitar a
equipa de
enfermagem para a

1. Divulgacdo do projeto a equipa de enfermagem e convite a
participar num grupo de trabalho que dinamize o mesmo;

1. Divulga o projeto & equipa de enfermagem e
existe um X nUumero de enfermeiros
interessados em dinamiza-lo;




prevengao e
controlo da CAUTI
na pessoa idosa

2. Identificacdo dos conhecimentos e das préaticas da equipa de
enfermagem acerca da prevencéao e controlo da CAUTI na pessoa
idosa, através de:

* Elaboracdo e aplicacdo de uma grelha de observagcdo das
praticas da equipa de enfermagem na prevencdo e controlo da
CAUTI, na pessoa idosa, realizando auditorias as mesmas no
servigco de cirurgia, no inicio e final do estégio;

* Elaboracdo e aplicacdo de um questionério para avaliar os
conhecimentos da equipa de enfermagem do servico de cirurgia
sobre a prevencdo da CAUTI na pessoa idosa;

* Andlise das respostas dos enfermeiros ao questionario aplicado e
dos resultados das auditorias efetuadas;

3. Reunides de formacdo com a equipa de enfermagem do servi¢o
de cirurgia geral de um hospital da Regido de Lisboa e Vale do
Tejo:

* No inicio do estagio - Para apresentar o projeto: Diagnéstico da
situacao; estado da arte e atividades a desenvolver;

* No final do estdgio - Para dar feedback das atividades
desenvolvidas e resultados obtidos e solicitar
opinides/duvidas/aspetos a melhorar no futuro;

4.Discussdo com a equipa de enfermagem de casos em que se
avalie a indicacéo da algaliacdo da pessoa idosa.

2. Elabora uma grelha de observacdo das
praticas da equipa de enfermagem na
prevencdo e controlo da CAUTI, na pessoa
idosa;

3. Efetua pelo menos 2 auditorias as préticas da
equipa de enfermagem na prevencgao da CAUTI
na pessoa idosa;

4. Pelo menos 80% da equipa de enfermagem
responde aos questionarios elaborados;

5. Analisa os resultados dos questionarios e das
auditorias efetuadas no servico;

6. Apresenta na primeira reunido de formagéo
0s resultados das auditorias efetuadas e
guestionarios aplicados, o estado da arte da
problematica em estudo e as atividades a
desenvolver. Na reunido final apresenta as
atividades realizadas e os resultados obtidos,
aspetos a melhorar e solicita sugestbes a
equipa;

7. Presenca de pelo menos 50% da equipa de
enfermagem da cirurgia geral nas reunibes;

8. Discute com a equipa de enfermagem a
indicagcdo da algaliacdo na pessoa idosa,
utilizando estudos de caso.




2.3 — Intervir como
enfermeira
especialista na
sistematizacao das
intervencdes de
enfermagem para a
prevencgao e
controlo da CAUTI,
na pessoa idosa.

1.Elaboracéo, em conjunto com a equipa de enfermagem, de um
guia de orientacdo para a prevencao e controlo da CAUTI na
pessoa idosa, onde se inclui:

* Construgdo de uma checklist para monitorizar a necessidade de
algaliacdo da pessoa idosa e o0s cuidados de insercéo,
manutenc¢do e remocao do cateter urinario;

* Criagao de uma “bundle” da algaliacao;

* Elaboracdo de um algoritmo para avaliar a necessidade de
algaliacéo;

2. Implementacdo das intervencbes de enfermagem para
prevencao e controlo da CAUTI na pessoa idosa:

* Monitorizacdo diaria, pela equipa de enfermagem, da
necessidade de algaliagdo da pessoa idosa e os cuidados na
insercdo, manutengdo e remocdo do cateter urinario, aplicando a
cheklist criada;

* Avaliacdo semanal do preenchimento das cheklist’s e devolver
feedback aos enfermeiros dos resultados;

* Construgdo de um poster para afixar no servico onde conste o
algoritmo para avaliar a necessidade de algaliagdo e a sua
“bundle’”;

* Realizacdo de auditorias a higiene das maos no servigco de
cirurgia geral (como estratégia de sensibilizacdo da equipa para a
mesma), utilizando a grelha da CCI do hospital;

1. Elabora em conjunto com a equipa de
enfermagem um guia de orientacdo para a
prevencdo e controlo da CAUTI na pessoa
idosa, que contém a checklist, a“bundle” de
algaliacéo e o algoritmo criados;

2. 80% das checklist's que constam dos
processos clinicos, encontram-se totalmente
preenchidas;

3. Avalia semanalmente o preenchimento das
checklist’'s pelos enfermeiros e devolve-lhes
feedback;

4. Elabora um poster onde consta o algoritmo
para avaliar a necessidade de algaliacdo e a
sua “bundle”, que se encontra exposto no
Servigo;

5. Realiza pelo menos 100 observacbes a
higiene das maos, aos profissionais do servigo
de cirurgia geral;




3. Avaliacdo dos resultados das intervencdes de enfermagem
implementadas para a prevencgéo e controlo da CAUTI:

* Auditorias aos processos dos doentes, através do SAPE, antes e
apés a implementacdo das intervencbes sistematizadas de
enfermagem para a prevencdo e controlo da CAUTI na pessoa
idosa, avaliando a % de idosos algaliados e respetiva indicacéo;

* Auditorias as praticas da equipa de enfermagem na prevencéo e
controlo da CAUTI, na pessoa idosa, antes e apls a
implementacdo das intervencgdes sistematizadas de enfermagem,
utilizando a grelha de observacao elaborada;

* Avaliacdo das informagbes da checklist, recolhendo os dados
relativos aos cuidados com insergédo, manutencdo e remogao do
cateter urinario, bem como a informagéo relativa & % de idosos
algaliados e sua indicacéo.

6. Realiza 2 auditorias aos registos SAPE, e
espera-se que no final do estagio, a remocéao
precoce da algdlia na pessoa idosa (assim que
possivel) € uma preocupacdo da equipa de
enfermagem e ocorre em pelo menos 90% dos
casos;

7. A auditoria as praticas de enfermagem
demonstra que, no final do estagio, pelo menos
80% das intervencdes para prevengdo e
controlo da CAUTI na pessoa idosa se encontra
em conformidade com a evidéncia cientifica;

8. Avalia semanalmente as informacdes da
checklist e no final do estagio 90% dos items
avaliados estdo em conformidade com as
Ultimas guidelines para prevencgéao e controlo da
CAUTI.

e Prevé-se a utilizacdo de recursos fisicos (locais de estagios - UCC da Margem Sul do Tejo, Comissdo de Controlo de
Infecéo e Servico de Cirurgia Geral de um Hospital da Regido de Lisboa e Vale do Tejo; Bibliotecas da ESEL e casas dos utentes
da UCC), materiais (computador com acesso a internet e bases de dados para pesquisa, Impressora, datashow, folhas em
branco, poster, lapis e canetas, viatura automovel da UCC para deslocacdo aos domicilios dos utentes) e humanos (utentes
idosos e sua familia, docente orientador do projeto e enfermeiros orientadores do local de estagio, equipa multiprofissional da UCC
e da Cirurgia Geral).



Apéndice Il — Breve caraterizacdo dos locais de estagio



BREVE CARATERIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

1. UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC) DA REGIAO DE
LISBOA E VALE DO TEJO

Esta UCC é uma unidade funcional do Agrupamento de Centros de Saude
(ACES) da Margem Sul do Tejo e iniciou fungdes em 2010. E constituida por
dois polos, sendo que para rentabilizar os recursos humanos e materiais,

encontra-se a funcionar nas instalacées de um dos polos.

Tem por missao prestar cuidados de saude e assegurar apoio psicoldgico e
social, através de atividades que visam o bem-estar e desenvolvimento da
comunidade, a protecdo e promoc¢do da saude (com especial incidéncia em
determinados contextos - escolas, locais de trabalho), a prestacdo de cuidados
a grupos populacionais particularmente vulneraveis e intervencfes ao
individuo/familia em situacfes de grande dependéncia fisica ou funcional e/ou

de doencas que exijam acompanhamento no domicilio.

A UCC é constituida por uma equipa multiprofissional, que inclui: 11
enfermeiros a 40h (dos quais 5 sdo especialistas: 1 de Reabilitacdo, 1 de
Saude Pdublica, 2 de Saude Infantil e Pediatria e 1 de Saude Materna) e um
enfermeiro chefe a 20h semanais; 2 enfermeiras especialistas em Saude
Materna (5h e 3h semanais); 1 psicologa (7h semanais); 1 assistente social (7h

semanais); 2 fisioterapeutas (40h e 15h semanais).

Para além destes profissionais, a UCC conta ainda com a cooperacdo de
outros profissionais do ACES, nomeadamente: higienista oral, assistente
operacional, médicos de saude publica, técnicos de saude ambiental e

nutricionista.

O Controlo de Infecdo encontra-se incluido na Gestdo de Risco, que
abrange assim 3 areas: Controlo de Infecdo, Gestdo de Residuos Hospitalares
e Saude Ocupacional Interna. O Servico de Gestdo de Risco foi criado em
Outubro de 2010, tendo sido restaurado em Fevereiro de 2013, devido a

reconfiguracdes existentes no ACES.



A equipa da Gestdo de Risco deste ACES é constituida por um médico
coordenador, duas enfermeiras (uma das quais responsavel pela comissao de
controlo de infecdo), um médico responsavel pela salude ocupacional, duas
técnicas de saude ambiental (uma das quais responsavel pela gestdao de

residuos hospitalares) e uma assistente técnica.

Em cada unidade funcional foram nomeados elementos dinamizadores
locais, que articulam com a equipa de Gestéo de Risco do ACES e colocam em
pratica as suas orientacdes. Nesta UCC a equipa de membros dinamizadores &
constituida por uma enfermeira (elemento responsavel), uma técnica de saude

ambiental, uma assistente operacional e uma assistente técnica.

O estagio foi realizado integrando a Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) da UCC. A ECCI divide-se na pratica diaria em duas
equipas, sendo que cada uma abrange é&reas geogréaficas diferentes. Esta
equipa é constituida por um grupo multidisciplinar, destinado a prestacdo de
servicos e cuidados domiciliarios a pessoas em situacdo de dependéncia

funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca.

As ECCI’s asseguram cuidados a utentes que se consideram admitidos
apos processo de referenciacdo, validacdo/autorizacdo pela equipa de
coordenacado local da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), da éarea de residéncia preferencial do utente, mediante proposta. Os
utentes podem provir do hospital ou do centro de saude, sendo a referenciacao
efetuada pela Equipa de Gestédo de Altas (EGA) do hospital ou pelas unidades

funcionais do ACES, através de critérios estabelecidos pela RNCCI.

Atingida a capacidade assistencial da ECCI (40 vagas), os utentes ficam a
aguardar vaga, em lista de espera, sendo os cuidados de enfermagem
assegurados pelos enfermeiros das unidades funcionais do respetivo ACES,

onde se encontram inscritos.

Os critérios de referenciacdo para a ECCI sdo utentes residentes no
concelho, portadores de diversos tipos e niveis de dependéncia, que
necessitem de intervencdes sequenciais de saude e apoio social, sendo
critérios de inclusdo: frequéncia da prestacdo de cuidados domiciliarios

superior a uma vez por dia e sete dias na semana; necessidade de cuidados



que requeiram um grau de diferenciacdo que exceda a equipa basica, por
exemplo, enfermagem de reabilitagéo, apoio social, etc.; prestacao de cuidados

multiprofissionais que excedam uma hora e trinta minutos por dia.

A ECCI funciona em estreita articulacdo com todas as unidades de saude
do respetivo ACES, em especial com a equipa de enfermagem de cuidados
domicilirios e médicos de familia dos utentes.

A UCC funciona de 22 a 62 feira, das 8h as 20h. Aos sabados, domingos e
feriados das 8-16h para os utentes integrados na ECCI.



2. HOSPITAL DA REGIAO DE LISBOA E VALE DO TEJO

Este hospital iniciou a sua atividade em Setembro de 1991, em substituicdo
do antigo hospital do concelho. Em 2003, como consequéncia do seu
desenvolvimento e grau de diferenciagao, foi classificado como hospital central,
0 Unico na margem sul do Tejo, deixando de pertencer ao setor publico
administrativo e passando para o setor empresarial do estado, desde 2006 até

a atualidade como entidade publica empresarial (EPE).

O hospital serve atualmente uma populagcéao de cerca de 350 mil habitantes
e dispbe de uma lotacdo de 545 camas, distribuidas pelas varias

especialidades.

Tem como missdo prestar cuidados de saude diferenciados a populacéo
dos concelhos que abrange. E também sua miss&o desenvolver atividades de
investigacdo e formacéo, pré e pés-graduada, de profissionais de salde, assim
como atividades de ensino, em colaboracdo protocolada com entidades

publicas e privadas.

2.1. Grupo de Coordenacdo Local do Programa de Prevencao e

Controlo de Infecdes e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCLPPCIRA)

A criacdo do GCLPPCIRA surge no ambito do Programa de Prevencao e
Controlo de Infegcbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), pelo
Despacho n° 2902/2013 de 22 de Fevereiro, publicado no Diario da Republica,
22 Série, n° 38, sendo assim objeto de fusdo o Programa Nacional de Controlo
de Infecdo com o Programa Nacional de Prevencdo das Resisténcias aos
Antimicrobianos, ao qual foi dado o carater de programa prioritario de saude
(Direcdo-Geral da Saude - DGS, 2013).

De acordo com a DGS (2013), este programa tem como objetivos gerais a
reducdo da taxa de IACS, a promocdo do uso correto de antimicrobianos e a

diminuicdo da taxa de microrganismos com resisténcia aos mesmos.

A criacdo do GCLPPCIRA surge neste hospital a 5/09/14, por deliberacéo

do Conselho de Administragcéo, de acordo com o despacho n°® 15423/2013 de



26 de Novembro de 2013, do Diario da Republica 22 Série, dando-se a fuséo

da Comissdo de Controlo de Infecdo com a Comissdo de Antibidticos do

hospital.

A este GCLPCCIRA compete, como principais funcées:

v

Supervisionar as praticas locais de prevencao e controlo de infecao e

uso de antimicrobianos;

Garantir o cumprimento obrigatério dos programas de vigilancia
epidemioldgica de infecdo associada a cuidados de saude e resisténcia

aos antimicrobianos;

Promover e corrigir praticas de prevencdo e controlo de infecdo e de

uso de antibi6ticos;

Garantir o retorno de informacdo sobre vigilancia epidemiolégica de

infecdo e de resisténcias aos antimicrobianos as unidades clinicas;

Fazer integrar as suas atividades no plano e relatério anual de

atividades da Comisséo de Qualidade e Seguranca do Doente.

O GCLPPCIRA é um 6rgao de assessoria técnica de apoio a gestdo. Tem

um caréter técnico, executivo e multidisciplinar, que deve ser representativo e

ajustado a modalidade de gestéo da instituicao.

2.2. Servico de Cirurgia Geral

O servico de cirurgia geral integra-se no departamento de Cirurgia e

encontra-se fisicamente repartido em duas alas, cirurgia | (internamento de

homens) e cirurgia Il (internamento de mulheres), que acaba por ser misto,

guando a gestdo de vagas assim o exige.

O servigco possui em cada ala (cirurgia |1 e Il) 27 camas, sendo 23 de

enfermaria e 4 de unidade de cuidados cirurgicos diferenciados. Cada servi¢o

possui 7 quartos de 3 camas e 2 quartos de 1 cama.

A equipa médica € constituida pelo diretor de servico, especialistas e

internos e é comum aos dois servigos. A equipa de enfermagem € constituida



por 40 enfermeiros (com equipas fixas na cirurgia | e Il) e uma enfermeira
chefe, comum aos dois servi¢os. A equipa de Assistentes Operacionais (AO) é
comum a cirurgia geral e constituida por 20 elementos. Além destes
profissionais, fazem parte da equipa multidisciplinar do servico a dietista, a

assistente social, os fisioterapeutas, a farmacéutica e a psicéloga.

A admissdo dos doentes neste servico pode ser efetuada através das
consultas externas, do servi¢o de urgéncia e de outros servi¢cos ou unidades de

internamento.

As patologias mais comuns sdo: oclusdo intestinal, colecistite, apendicite,
doencas das vias biliares e pancreas, esofagite, hérnias abdominais/inguinais,

neoplasias gastricas e intestinais, patologia da mama e tiréide.

No servico os registos de enfermagem sdo efetuados através do SAPE
(Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), e os médicos através do SAM

(Sistema de Apoio ao Médico).
O método de trabalho utilizado pela enfermagem € o individual.

Em relacdo ao controlo de infecdo, o servico nomeou 4 membros
dinamizadores do GCLPPCIRA, sendo constituido por dois médicos e duas
enfermeiras, que articulam e fazem cumprir no servico as orientagbes deste

ultimo.
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Norma para prevencao da Infecao do Trato
Urindrio Associada ao Cateter

Finalidade: Estabelecer orientacbes para prevenir e controlar a Infecdo do Trato
Urinério (ITU) associada a algaliacéo

Destinatarios: Enfermeiros

Autor(es): Liliana Torres (estudante do 5° curso de Pds-Licenciatura e Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, Vertente Pessoa Idosa)

Elaborada em: 25/10/14

Lista de Siglas:

CAUTI - Infecdo do Trato Urinario Associada ao Cateter
CDC — Centers for Disease Control and Prevention

Ch — Unidades Cherriére

IACS — Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude

ITU — Infecdo do Trato Urinario

SABA - Solucdo Antissética de Base Alcodlica

Introducao

As infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS), atualmente assim designadas,
correspondem as infecdes adquiridas pelas pessoas em consequéncia dos cuidados de
salde prestados, podendo afetar também os profissionais de saude no exercicio da sua
atividade profissional (Ministério da Saude, 2007). Este é um conceito abrangente, que

se refere a todas as unidades prestadoras de cuidados de saude.

N&o sendo um problema novo, as IACS assumem cada vez mais importancia,
constando da lista de prioridades da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) Patient
Safety, por serem um dos efeitos adversos da prestagdo de cuidados de salde
potencialmente evitaveis (WHO, 2009). Existem estudos que revelam que pelo menos

20% poderiam ser evitadas (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).



Em Portugal, a Infecdo do Trato Urinério (ITU) é a segunda IACS mais frequente
(21,1%), precedida apenas das infecdes do aparelho respiratorio (29,3%) (Ministério da
Saude, 2013).

A infecdo urinaria corresponde a aquisicdo de bacteridria significativa, sendo
definida usando os critérios para ITU sintomatica ou assintomética. Pode envolver
qualquer parte do sistema urinario, incluindo a uretra, a bexiga, os ureteres e 0s rins
(Centers for Disease Control and Prevention - CDC, 2014). Entre as complicacdes mais
frequentes surge a pielonefrite, cistite, bacteriemia secundaria, sépsis e prostatite (Pina
et al, 2010).

Sabe-se que a cateterizacdo vesical é o principal fator de risco para a ITU, sendo

gue 80% dos casos estdo associados a algaliacdo (Blodgett, 2009).

Também Mori (2014) considera que a Infecdo do Trato Urindrio Associada ao
Cateter (CAUTI) € a mais comum, correspondendo a cerca de 40% de todas as IACS,
contudo, refere que varios estudos demonstram que metade dos doentes algaliados ndo

tem uma indicacdo valida para a mesma.

Por outro lado, o risco de infecdo estd diretamente relacionado com o tempo de
cateterizacdo (Pratt & Pellowe, 2010; Nicolle, 2005). Estima-se que por cada dia de
algaliacéo, o risco de infegdo aumente entre 3-10%, chegando aos 100% ao fim de 30
dias de algaliacdo (Mori, 2014).

Com base nas defini¢cbes do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), a

algaliacéo é considerada:
*Curta Duragéo (7-10 dias)
*Média duracéo (< 28 dias)
*Longa Duragdo (> 28 dias)

As vias urinarias sdo a porta de entrada mais frequente de sépsis por Gram
negativos, sendo que 0s principais microrganismos responsaveis pela ITU sdo:
Escherichia Coli, Proteus Mirabilis, Klebsiella spp, Staphylococcus Saprophyticus,

Enterococcus spp e Pseudomonas Aeruginosa.

A infecdo urinéria pode ocorrer durante o ato de cateterizacdo, imediatamente apds

a insercgdo da algalia ou posteriormente, devido a flora que coloniza o sistema.



As bactérias entram na via urinaria cateterizada pelas vias:

o Extraluminal — Pode ocorrer mais rapidamente, através da inoculagdo direta das
bactérias na bexiga, na altura da inser¢do da algalia ou, mais tarde, ascendendo do

perineo por acdo capilar na mucosa contigua a parede externa da algélia.

o Intraluminal — Em que 0os microorganismos ascendem do lGmen do cateter devido
a falhas de manutencdo do circuito fechado de drenagem de urina, despejo inadequado

dos sacos coletores ou contaminagdo dos mesmos.
Estima-se que, aplicando medidas de controlo de infecdo adequadas, se possam

evitar até 69% das infegBes urinarias, o que representa cerca de 380.000 infecOes e
9.000 obitos por ano (Gould, Umscheid, Agarwal, Kuntz & Pegues, 2009).

Indicagdes validas para a algaliacao (Gould et al, 2009)

e Resolver obstrucdo do trato urinario ou situac6es de retencdo urindria;
e Necessidade de uma monitorizagao rigorosa dos débitos urinarios;

e Incontinéncia urinaria na presenca de Ulceras/feridas na regido sagrada ou

perineal;
e Proporcionar conforto aos doentes em fase terminal;
e Durante e ap0s cirurgias complexas, que justifiguem a algaliacéo;
e Necessidade de lavagem vesical continua ou intermitente;

e Utentes que necessitem uma imobilizagdo prolongada (ex. traumatismos da

coluna lombar)

Prevencao da CAUTI

Gould et al (2009) pressupdem cinco niveis de intervencdo para a prevengdo da
CAUTL:

1. Avaliacédo da necessidade de algaliacdo (com base na avalia¢éo do risco

individual da pessoa);



2. Selecdo do tipo de algélia (de acordo com a duracdo prevista da algaliacéo);
3. Insercdo assética da algélia;
4. Manutencao da algaliacéo;

5. Remocao da algélia.

Categorizacdao das Recomendacgdes

As recomendacdes foram classificadas quanto a evidéncia, tendo por base o sistema
de categorizacdo do CDC:

e Categoria IA — Medidas de adogdo fortemente recomendadas e apoiadas por

estudos epidemiologicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

e Categoria 1B — Medidas de adocdo fortemente recomendadas e apoiadas por
alguns estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por uma forte

fundamentacdo teodrica.

e Categoria IC — Medidas preconizadas pelas recomendagOes de Associacfes ou

Federacdes.

e Categoria Il — Medidas de adocdo sugeridas para implementacdo, apoiadas em

estudos epidemioldgicos ou clinicos sugestivos ou em fundamentacao tedrica.

e Questdo nao resolvida — Medidas para as quais a evidéncia € insuficiente ou ndo

existe consenso quanto a sua eficacia.

Principios Gerais

o O uso de algalia deve ser limitado as necessidades clinicas, diariamente

reavaliadas — Categoria IB

o Avaliacdo de métodos alternativos a algaliacdo, de acordo com a situacéo clinica
do doente, nomeadamente: fralda, dispositivo do tipo penrose, cateterizagdo
suprapubica, drenagem vesical intermitente — Categoria Il



o Desinfecdo higiénica das maos imediatamente antes da algaliacdo ou qualquer
manipulacdo da algélia ou sistema de drenagem. Desinfegdo feita, preferencialmente,

com recurso a solucdes antisséticas de base alcotlica — Categoria 1A

o O sistema de drenagem deve funcionar em circuito fechado. Este s6 deve ser

quebrado por motivos especificos, limitados e claramente definidos — Categoria 1A

o O sistema de drenagem deve ter preferencialmente um local referenciado que

permite a colheita assética de urina - Categoria IC

o Se ocorrer quebra de técnica assética, ou desconexdo do sistema de drenagem, 0
mesmo deve ser substituido, usando técnica assética apos desinfetar a juncdo algalia-

saco com alcool — Categoria Il

o As lavagens / irrigacdes/ instalagdes da bexiga ndo previnem a infecdo associada
a algaliacdo, pelo que devem ser efetuadas apenas por razdes clinicas especificas e ndo

por rotina — Categoria 1B

o A substituicdo da algalia deve ser fundamentada nas necessidades clinicas de cada
pessoa, tendo em conta as recomendac6es do fabricante. Nao deve ser feita por periodos

fixos ou arbitrarios ou estabelecidos por rotina do servico — Categoria 1B

o Todos os procedimentos envolvendo a algélia e o sistema de drenagem devem ser
registados nas notas de enfermagem. No minimo devem incluir: o nome do profissional;

a data de insercdo; o tipo e calibre da algalia; o volume da 4gua do baldo — Categoria Il

Insercao da algalia

o O calibre da algalia refere-se ao seu didametro interno, que é expresso em unidades
Charriere (Ch) —1Ch = 0,33mm. Deve escolher-se o diametro mais pequeno desde que
assegure a drenagem eficaz. O calibre recomendado é de 12 a 14 Ch na mulher e 14 a

16 Ch no homem — Categoria Il

o A algélia deve ser selecionada com a duracgéo prevista da algaliacdo e a avaliacao
clinica da pessoa. Na escolha do tipo de algalia, é necessario inquirir a pessoa e/ou

pessoas significativas, acerca de possivel alergia ao latex — Categoria Il

o Se € previsivel uma irrigacdo continua ou regular deve ser selecionada uma

algalia de trés vias — Categoria Il



Tipo de Algélia Informacgdes Importantes

Curta Duracgéo Latex *Torna-se irritante quando o seu uso é prolongado;

(< 10 dias) *Nas situagbes em que haja coagulos, néo é recomendavel a
sua utilizagdo;

*E de dificil introducdo nos casos de obstruco.

Média Duracao Teflon *N&o é adequado para pessoas alérgicas ao latex, apesar de

(< 28 dias) PVC menos irritante;
1as

*Mais facil de colocar;

*Menos probabilidade de obstruir;

*Pode degradar-se se prolongar o seu uso para além do

estipulado;

Longa Duragdo  Silicone *E o material menos irritante;

(> 28 dias até 12 Revestimento *Asua consisténcia pode dificultar a sua introdug&o.

semanas) silicone

Tabela 1- Tipos de Algalia e sua duracdo (Almeida et al, 2013; Slater, 2011; Dingwall, 2008)

o E extremamente importante a manutencdo da técnica assética durante todo o

procedimento de colocacdo da algélia, de forma a minimizar o risco de infe¢&o:
*Uso de barreiras de protecdo — Categoria 1B

*A algalia deve ser inserida com técnica assética e equipamento estéril —

Categoria IB

o Deve adotar-se um sistema que assegure a manutencdo de um campo estéril sem
receio de contaminacdo. Se a algalia se contaminar durante a insercdo deve ser

substituida — Categoria IB.

o A éarea genital deve ser lavada com agua e sabdo antes da insercéo da algalia. Para

este procedimento usar luvas de procedimento (limpas) — Categoria Il

o O meato urinario deve ser limpo com agua ou soro fisiolégico. N&o ha vantagem
em usar solugdes antisséticas para limpeza do meato uretral, previamente a insercdo da

algélia, como forma de prevenir a infe¢do urinaria na pessoa algaliada — Categoria IA.



o Questdo ndo Resolvida: ndo ha evidéncia de que a agua ou o soro fisioldgico a

utilizar na limpeza do meato urinario devam ser estéreis.

o Usar lubrificante apropriado, gel anestésico estéril de uso unico, para reduzir o

trauma uretral — Categoria Il

o O baldo deve ser dilatado com a quantidade correta de &gua estéril (volume

necessario — 5 a 10ml no adulto) — Categoria Il

o Fixagdo da algélia, com vista a prevenir os movimentos da mesma e pontos de

friccdo na uretra, assegurando uma boa drenagem — Categoria IC:
*Homem — parte superior da perna;

*Mulher — face interna da coxa.

Manutencgao da algaliacao

o Descontaminar as méos e usar um novo par de luvas limpas antes da manipulacéo

da algalia e lavar as méos apds a remocdo das luvas — Categoria IA

o A higiene do meato deve ser efetuada com soro fisiologico a intervalos
apropriados de modo a manté-lo livre de incrustacbes e contaminaces. Ndo é
necessario usar antisseticos na higiene diaria do meato urinario como forma de prevenir
a CAUTI - Categoria IB

o Depois da inser¢do assética do cateter vesical, deve ser mantido um sistema de
drenagem fechado — Categoria IB

o Devem ser cumpridos alguns requisitos do saco de drenagem — Categoria IC:
*De encerramento seguro e fécil de posicionar;
*Com vélvula antirrefluxo;

*Com torneira de despejo, de modo a assegurar a manutencdo do circuito

fechado de encerramento seguro;
*Com tubagem resistente;

*Com sistema de medicao fiavel da urina.



o O saco deve ser mantido sempre abaixo do nivel da bexiga e estar colocado em
suporte que previna o contacto com o chdo e a contaminagdo subsequente da valvula de

despejo — Categoria Il

o A posi¢do e integridade do sistema devem ser mantidas, de modo a ser
compativel com o conforto e mobilidade do doente — Categoria IC

o No despejo do saco de drenagem atender — Categoria Il:
*Evitar o contacto da torneira com qualquer superficie;
*Higienizar as maos antes e ap6s cada despejo;
*Usar luvas e avental, estes deverdo ser removidos depois de cada despejo;
*Evitar a disperséo de gotas aquando do esvaziamento;

*Em cada despejo deve ser usado um recipiente limpo e individualizado; deve
ser lavado e mantido seco apds cada utilizacao;

*No final, limpar a torneira com uma compressa seca ou toalhete.
o O saco de drenagem nao deve ser substituido por rotina mas sim — Categoria Il:
*Na altura da substituicdo da algélia;
*Quando estiver danificado ou com fugas;
*Quando se verificar acumulacéo de sedimento e/ou coagulos;
*Se houver saida acidental do saco e/ou sistema.

o O saco de drenagem deve ser despejado e a torneira fechada antes de a pessoa
entrar no banho. As pessoas algaliadas devem tomar banho acompanhadas, porque o
saco de drenagem pode ficar obstruido ou preso, levando a deslocacdo/remocdo da
algalia. Se ocorrer uma destas situacdes, deve substituir-se todo o sistema ap6s o banho.
Se ndo for necessario remover a algalia, substituir apenas o saco, cumprindo 0s

principios recomendados para esta pratica — Categoria IC

o Manter sempre o sistema de drenagem fechado e assegurar a sua manipulacao
com técnica assetica. Se ocorrer alguma falha durante a técnica assética de algaliagéo
(desconexdo tubagem, contaminagdo) substitua o cateter e todo o sistema drenagem —

Categoria IB



o Em algaliagOes de curta duragdo deve manter-se 0 mesmo saco coletor, se ndo
houver obstrucdo. Se for necessério proceder a substituicdo do saco, a juncgdo

algalia/tubo deve ser desinfetada com alcool antes da desconexéo.

Remocao da algdlia

o A remocao da algalia deve ser feita 0 mais cedo possivel — Categoria 1A

o O procedimento de remocdo da algalia, deve seguir as seguintes fases —

Categoria IC:

*Higienizar as mdos com solucdo antissética de base alcodlica (SABA) e calcar

luvas limpas;
*Desinsuflar o baléo;
*Limpar o0 meato urinario e a regido periuretral com soro fisiologico;
*Retirar a algalia suavemente;
*Limpar novamente 0 meato e a regido periuretral;
*Vigiar a eliminacéo vesical espontanea.

o Registar em notas de enfermagem, a data e 0 motivo da remocédo da algalia, bem

como a eliminacdo pos desalgaliacdo — Categoria IC

Material e procedimento da algaliacdo

Material:
* Kit de algaliacdo descartavel ;
* Algélia de tipo e calibre adequado a situacao do doente;
* 1 par de luvas ndo esterilizadas;
* Soro fisiologico para limpeza perineal,
* Saco coletor esterilizado com torneira;
* Adesivo hipo alérgico;

* Campo esterilizado com orificio;



* Resguardo absorvente impermeavel.

Procedimento:

* Informar a pessoa sobre o procedimento que se vai realizar e como pode

colaborar;
* Preparar e transportar o material para junto da pessoa;
* Manter a privacidade da pessoa;

* Preparar fisicamente a pessoa, expondo unicamente a regido genital e colocando o

resguardo sob a mesma:
- Homem: decubito dorsal com os membros inferiores em abducao
- Mulher: decubito dorsal com os membros inferiores fletidos e em abducao
* Higienizar as maos;
* Calcar as luvas ndo esterilizadas e fazer uma limpeza dos 6rgaos genitais;
* Descalcar as luvas e higienizar as maos;
* Abrir o kit com técnica assética;

* Retirar o invélucro externo da algalia colocando-o dentro do kit e abrir de seguida

0 saco coletor de urina. Colocar o soro fisioldgico na taca;
* Calcar luvas esterilizadas e proceder a nova limpeza utilizando a pinga:

- No homem: Com a méo ndo dominante posicionar o pénis perpendicularmente
a zona pélvica, retraindo o prepucio. Com a mdo dominante limpar o meato utilizando
uma compressa de cada vez, com movimentos circulares em sentido descendente, do

meato para a glande.

- Na mulher: Inicia-se a limpeza pelos grandes labios, utilizando uma compressa
para cada um, num movimento descendente e Unico, do lado mais afastado para o mais
préximo. Seguidamente a mao ndo dominante afasta os grandes labios e a outra mao
executa a limpeza dos pequenos labios, respeitando os passos anteriormente descritos.

Por ultimo procede-se a limpeza do meato num movimento Unico.

* Colocar campo esterilizado com orificio;



* Adaptar saco coletor de urina a algélia e lubrificar a sua extremidade;

* Introduzir a algalia de forma suave e com movimentos rotativos até ao
aparecimento de urina no tubo do saco coletor. No homem colocar com a mao nédo
dominante o pénis num angulo de 90° com a zona pélvica e na mulher com a mao néo
dominante manter os grandes labios afastados enquanto se faz a introdugdo da algélia

com a mao dominante.

* Introduzir agua destilada em quantidade adequada a capacidade do baldo (cuff) e

exteriorizar ligeiramente a algalia até se sentir resisténcia;
* Retirar as luvas e higienizar as maos;
* Fixar a algdlia, alternando a sua posicao diariamente;

* Diariamente realizar os cuidados de higiene perineal com agua e sabdo e mudar a
posicdo da algalia;

* Avaliar e registar as caracteristicas da urina diariamente.

* Informar o doente/familiar sobre os cuidados na manutencdo da algaliacéo,
despiste de sinais de infecdo urinaria (piuria, alteracbes de coloracdo, hematuria, dor,
ardor, exsudado purulento ao nivel do meato urinario) e a data de mudanca da algalia —

Categoria Il

* Incentivar o doente a ingestdo de liquidos a fim de promover uma boa diurese,

se ndo existir contraindicacdo clinica.

Colheita de urina para exame microbioldgico

Deve ser usada técnica assética e material estéril, cumprindo 0s seguintes passos:
- Clampar a algalia durante alguns minutos;
- Preparar o material necessario;
- Higienizar as méos;
- Colocar luvas esterilizadas;

- Desinfetar com alcool a area a puncionar;



- Aspirar com seringa 5 a 10ml de urina, puncionando na parte oposta do canal do
baldo com um angulo de 45° e colocar em frasco esterilizado devidamente rotulado,

evitando tocar no frasco;
- Retirar a pinca de clampagem e limpar o local de puncéo apds a colheita;

- Enviar a amostra de urina para o laboratério o mais rapido possivel (no prazo
maximo de 1 hora). Se isto ndo for possivel, a amostra deve ser refrigerada para evitar a

proliferacdo de bactérias;
- N&o puncionar o tubo de plastico ou saco coletor;

- N&o desconectar a algélia para recolher a urina.
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ABVD - Atividades Basicas da Vida Diaria
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INTRODUCAO

7z

O estudo de caso é entendido como um estudo aprofundado de um
individuo, familia, grupo ou organizacéo (Fortin, 1999), e com potencial para
aumentar o conhecimento referente ao cuidado de enfermagem (Galdeano,
Rossi, & Zago, 2003).

Foi escolhida a Sra. Rosa (nome ficticio) para a elaboragédo deste estudo
de caso por ser uma pessoa idosa, que se encontra internada num servigco de
cirurgia geral, de um hospital da Regido de Lisboa e Vale do Tejo e que
vivencia a problemética em estudo. Por outro lado, por ser um exemplo de
“‘envelhecimento ativo”, que na sua idade ndo é comum encontrar no perfil de
doentes da cirurgia geral e que por isso me marcou pela sua positividade,

energia e vontade de viver.

O “Envelhecimento Ativo” € entendido como um processo de um
envelhecimento planeado, saudavel, participativo, apoiado em politicas que
proporcionem o desenvolvimento de um bem-estar fisico, mental e social
(WHO, 2005).

O envelhecimento ativo depende de diversos fatores determinantes onde
estdo envolvidos ndo s6 os individuos, como as familias e os paises. Esses
determinantes aplicam-se a saude das pessoas em todas as idades, e sdo
eles: relacionados com a cultura e o género, os sistemas de salde e servico
social, os fatores comportamentais, 0s aspetos pessoais, 0 ambiente fisico e

social e os fatores econémicos (WHO, 2005).

A Sra. Rosa foi algaliada na sequéncia de uma cirurgia abdominal (no
intra-operatdrio), no entanto, sem outra razao aparente, manteve-se algaliada
por ndo existir indicacdo médica em contrario, encontrando-se a cada dia que
passou mais exposta ao risco de desenvolver uma Infecdo do Trato Urinario
(ITU). Esta situacdo enquadra-se perfeitamente na justificacdo da problemética
efetuada no relatorio, uma vez que apesar de se tratar de uma pessoa idosa,
esta é autonoma nas suas atividades basicas de vida diarias (ABVD), inclusive
na eliminacdo, ndo sendo aceitavel que continue algaliada sem indicacao

valida para tal.



Cabe ao enfermeiro, sendo o profissional de salde que permanece 24
horas junto dos doentes, estar alerta para as questdes de seguranca dos
mesmos, nomeadamente para a prevencdo das Infecbes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS) e, no caso da Infecao do Trato Urinario Associada
ao Cateter (CAUTI), evitar sempre que possivel a algaliacdo. Sendo esta

realmente necessaria, deve promover a desalgaliacdo precoce.

A avaliacdo da doente foi realizada através de varias fontes de informacéao
(observacao, exame fisico, entrevista, aplicacdo de varios instrumentos de
avaliacdo da pessoa idosa e consulta de processo clinico), considerando o0s
seus aspetos biopsicossociais e atendendo ao modelo concetual de Dorothea

Orem.

Para a realizacéo deste estudo foram garantidos e respeitados 0s principios
éticos subjacentes, nomeadamente, foi pedido consentimento a Sra. Rosa para
efetuar uma colheita de dados exclusivamente para o fim do estudo de caso e

garantida a confidencialidade e anonimato em relacéo as informacdes obtidas.

Pretendeu-se com este estudo de caso refletir sobre um caso prético, que
traduzisse a problematica da prevencdo da CAUTI na pessoa idosa, e
simultaneamente sobre o envelhecimento ativo, que tanto os enfermeiros

“gostam de fomentar”, mas que na pratica néo refletem sobre o mesmo.

Seguidamente é efetuda uma avaliacdo da Sra. Rosa e do seu contexto
familiar, onde se inclui a identificacdo da situacéo de cuidados a luz do quadro
concetual de D. Orem, que esteve subjacente a implementacdo do projeto de
estagio. Com base na mesma, foi efetuado um plano de cuidados com recurso
a Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE), utilizada

no servico de cirurgia geral.

Por fim, é efetuada uma reflexao acerca do estudo de caso apresentado.



1. DESCRICAO E AVALIACAO DA PESSOA IDOSA E
CONTEXTO FAMILIAR

1.1. Dados Sociodemograficos

A Sra. RSC gosta de ser tratada por Rosa, tem 81 anos de idade, tendo
nascido a 13 de Agosto de 1932 na Sertd, onde fez 0 4° ano de escolaridade e
viveu até aos 14 anos. Nesta altura, veio para Lisboa acompanhar a irma mais

velha e ajudar a tomar conta do sobrinho.

Aos 20 anos comecou a trabalhar como costureira numa fabrica, onde
conheceu o seu marido. Casou-se aos 27 anos de idade e vieram morar para o
Funchalinho, onde compraram uma moradia com um grande terreno. Teve 0
primeiro filho aos 30 anos de idade, que acabou por morrer no parto. Seis anos
mais tarde foi mde novamente de uma menina, que hoje tem 45 anos, é casada

e tem 3 filhos.

A Sra. Rosa reformou-se aos 55 anos e ficou vidva ha 4 anos, pelo que
desde entdo reside na companhia da filha, netos e genro, que foram morar
para junto desta. Proximo a sua moradia, reside a sua irma mais nova e 0s

sobrinhos, sendo que a irma mais velha ja faleceu.

1.2. Projeto de Vida/Sentido dado a doenca

A Sra. Rosa tem como projeto de vida viajar por Portugal, em excursdes
com 0s seus vizinhos e amigos, bem como continuar a cultivar no seu terreno e
realizar atividades fisicas que a mantenham ativa. A forca animica para viver é
o crescimento e a educagéo dos netos, sobretudo a neta mais nova, com quem
passa muito tempo. Refere ter uma familia muito unida e que este € o motivo

da sua alegria e vontade de viver.

Se existem forcas que apelam ao morrer, € o fato de ter perdido o seu
marido ha 4 anos, vitima de um crancro no pancreas, de quem sente muita

falta.



A Sra. Rosa tem percecédo do seu diagndstico e encara a doenga como um
obstaculo que a impossibilita de estar com os seus familiares e amigos.
Contudo, esta sobretudo preocupada pela sua situacdo de salude ndo a permitir

ajudar a filha com a neta mais nova, de quem refere ter muitas saudades.

Encara esta situacédo de doenca como sendo prépria da idade e considera
que se encontra melhor de salude que muitas pessoas na sua idade, pois esta
€ a segunda vez na sua vida que esta internada, esperando recuperar
brevemente. Foi aplicada a escala de depressdo geriatratica de Yesavage

(versao curta), que confirma auséncia de depressao (anexo V).

Os seus familiares mais proximos (filha e genro) tém percecdo da sua
situacdo clinica e estdo presentes no internamento diariamente, estando

bastante interessados na preparacao da alta da doente.

1.3. Ambiente Familiar

Agregado familiar- Vive com a filha, o genro (que considera como um
filho) e os 3 netos (de 17, 13 e 6 anos) na sua moradia do Funchalinho,
existindo, segundo refere, uma excelente relacdo familiar entre eles. Foi
efetuado 0 genograma, que consta no apéndice | (Genograma e Ecomapa).
Contactos: Susana (filha - 96*******) @ MArio (genro - 96****x+*),

Espaco relacional com a familia- Tem 1 irmd que mora bastante
préximo, também ela villva, com quem convive diariamente no cultivo do seu
terreno e na pratica de hidroginastica. Os sobrinhos também moram préximo,
na Costa da Caparica, pelo que no minimo semanalmente tem contacto com
eles. A filha e o genro sdo ambos professores e s6 chegam a casa ao fim da
tarde, bem como os netos mais velhos, que tém aulas até cerca das 19h. A
neta mais nova anda na escola primaria e € a Sra. Rosa que a vai buscar a

escola, perto das 17h e passam o resto do dia juntas.

A Sra. Rosa € a responsavel pelas tarefas domésticas durante a semana,

ja que segundo refere, ao fim de semana a filha “faz questdo de fazer tudo”



(sic). Aos fins de semana costumam receber amigos e familiares em casa,

sendo que a Sra. Rosa aprecia esse convivio.

Rendimentos agregado familiar- O rendimento do agregado familiar
provém da reforma da Sra. Rosa e marido (que ronda os 800 euros) e dos
ordenados da filha e genro, que segundo ela, pagam quase todas as despesas
da casa.

Relacionamento com a vizinhanca- reside no mesmo local ha cerca de
55 anos e sendo um espaco quase rural, conhece e relaciona-se bem com toda
a vizinhancga, tendo feito varias amizades. Frequenta o clube recreativo da

zona, onde convive com outros vizinhos e amigos.
Foi efetuado ecomapa que consta do apéndice | (Genograma e Ecomapa).

Caracterizacdo da habitacdo- reside numa moradia com 5 assoalhadas,
com eletricidade, &gua, gas natural, saneamento basico e TV por cabo. Tem
telefone e internet, sendo que a doente ndo é utilizadora desta Gltima. E uma
moradia com 2 andares, mas a Sra. Rosa, apesar de ter alguma dificuldade em
subir e descer escadas devido as artroses nos joelhos, ndo precisa de o fazer

constantemente, visto o primeiro andar sé ter os quartos e uma casa de banho.

1.4. Antecedentes Pessoais

A Sra. Rosa desconhece alergias e tem 0s seguintes antedentes pessoais:
¢ Hipertenséo arterial,

e Arritmia;

e Artroses joelhos;

e Excisdo de nodulo da mama esquerda ha 14 anos.

1.5. Medicacao Domiciliaria

*Losartan + Hidroclorotiazida (100mg + 12,5mg) — 1 comprimido ao
pequeno-almoco

*Zanitec 10mg — 1comprimido ao almoco

*Omeprazol 20mg — 1 comprimido em jejum

*Alprazolam 1mg — 1 comprido em SOS
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1.6. Histéria da doenca atual

Em Setembro de 2014, ao fazer analises de rotina solicitadas pelo médico
de familia, a pesquisa de sangue oculto nas fezes revelou-se positiva. A Sra.
Rosa referia sentir-se apenas mais cansada, mas nao valorizou, pois ndo tinha

qualquer outra sintomatologia.

Apoés o resultado das analises, efetuou colonoscopia, que diagnosticou
neoplasia do colon esquerdo. Manteve-se sempre assintomatica. Foi
encaminhada para a cirurgia geral deste hospital, tendo sido internada no dia
07/12/14, para ser submetida a hemicolectomia esquerda laparoscépica no dia

seguinte, cujo pés-operatério decorreu favoravelmente.

No dia 10/12/14, quando efetuei a sua avaliacdo, encontrava-se a fazer a

seguinte terapéutica, em veia periférica no antebraco esquerdo:

v Soro Polieletrolitico (1000ml/dia);

v' Paracetamol 1gr EV — 8/8h;

v' Metamizol magnésio 2gr EV — 8/8h (alternado com paracetamol);
v" Ondansetrom 8mg EV — 12/12h;

v' Enoxaparina 40mg SC — 12/12h.

Retomou neste dia a sua medicacdo domiciliaria.

Encontrava-se também algaliada desde a cirurgia com uma folley teflon
n°16, sem aparente justificacdo para a permanéncia da algalia (foi desalgaliada
a11.12.14).

A Sra. Rosa teve alta a 15.12.14, a tolerar a dieta e bem adaptada aos
seus novos habitos alimentares e de vida, embora com alguma alteracdo no
transito intestinal, encontrando-se nos ultimos dias com dejec¢des semi-liquidas,
acastanhadas, mas em menor quantidade no dia da alta. As suturas
apresentavam uma boa evolucdo cicatricial, tendo indicagdo para penso
simples, em dias alternados, no Centro de Salde. Segundo a doente, uma das
sobrinhas, enfermeira no hospital, iria ser responsavel pela execugdo do

mesmo.



1.7. Avaliacdo multidimensional da pessoaidosa

Foi efetuada no dia 10/12/14 uma avaliacdo multidimensional da Sra. Rosa
com base no instrumentos disponiveis para avaliar a pessoa idosa, que

considerei pertinentes aplicar, face a situagéo clinica da doente.

Deste modo, questionando diretamente a doente, foram utilizados os

seguintes instrumentos:

a) MNA (Mini Nutritional Assessment) — Permite uma avaliagdo do
estado nutricional e identificacdo dos idosos desnutridos ou em risco de
desnutricdo, sem recurso a parametros analiticos. A informacdo é obtida

através do questionario direto ao idoso ou familiares/cuidadores.
Resultado: 26,5 pontos — estado nutricional normal (Anexo | — MNA)

b) indice de Barthel — E um instrumento de avaliacdo das Atividades
Bésicas de Vida Diaria (ABVD), sendo composto por 10 ABVD. Cada atividade
apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que a pontucdo O
corresponde a dependéncia total e a independéncia varia entre 5, 10 ou 15

pontos, em funcao dos niveis de diferenciacdo (Sequeira, 2010).

Resultado: 75 pontos - Ligeiramente dependente (Anexo Il — indice de
Barthel).

c) indice de Lawton - Permite a avaliacdo da autonomia do doente nas
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), isto é, nas atividades que
possibilitam a sua adaptacdo ao meio e independéncia para viver na

comunidade (Sequeira, 2010).

Resultado: 10 pontos - moderadamente dependente, necessita de uma

certa ajuda (Anexo Il — indice de Lawton).

d) Escala de depressao geriatrica (Escala de Depressédo Geriatrica de
Yesavage — versao curta) — E utilizada para o rastreio da depressio, avaliando
aspetos cognitivos e comportamentais tipicamente afetados na depresséo do

idoso. A informaca é obtida através de questionario direto ao idoso.



Esta escala tem uma versdao completa com 30 questbes, contudo, a
versao curta esta validada pelo autor e os resultados sao sobreponiveis aos da

versao completa, pelo que é a mais utilizada.

Resultado: 1 ponto — sem depressdo (Anexo IV — Escala de Depressao

Geriatrica de Yesavage)

e) Escala de Braden — E a escala usada na instituicdo e permite avaliar o
risco de UGlcera de pressdo (UP). E uma avaliacdo que é feita sistematicamente
a todos os doentes no momento da admisséo e da alta e consonte o risco, a
valiacéo é feita de 5/5 dias, ou sempre que se verifique alteracdo do estado de
saude do doente.

Resultado: 21 Pontos — Baixo risco de desenvolver UP (Anexo V — Escala
de Braden).

f) Escala de Morse — E a escala usada na instituicdo para avaliar o risco
de queda. A monitorizacdo € feita de forma idéntica ao risco de ulcera de

pressao.

Resultado: 35 Pontos — Médio risco de queda (Anexo VI — Escala de

Morse).

1.8. Identificacdo da situacdo de cuidados a luz do quadro concetual de

Dorothea Orem

O quadro concetual de D. Orem norteou a implementacédo do projeto de
estdgio e enquadra-se na problematica em estudo, justificando-se a sua
utilizacdo na apreciacdo da Sra. Rosa. Assim, a avaliacdo foi efetuada no dia
10/12/14, dando relevo as trés categorias de requisitos de autocuidado e tendo

como objetivo a identificacao de deficits no mesmo.

+ Requisitos de autocuidado universais — Segundo Orem (2001),
algumas caréncias ou requisitos de autocuidado sdo comuns a todos 0s seres
humanos e estdo associados aos processos de funcionamento e de vida
humanos, sendo muita vezes referidos como necessidades humanas basicas.

A avaliacao é feita atendendo aos oito requisitos universais:
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1) A manutencdo da inspiracdo de ar suficiente:

No domicilio a Sra. Rosa refere ndo ter habitualmente dificuldade em

respirar, acessos de tosse ou expetoracao.

No internamento apresenta uma respiracdo toraco-abdominal, simétrica,

de amplitude normal, com uma frequéncia de 13 ciclos por minuto.

Esta sem aporte de O2, apesar de nas primeiras horas do pds-operatorio
(recobro) o mesmo lhe ter sido colocado por mascara a 3l/m, mas deixou ser
necessario na chegada ao servico. Apresenta pele e mucosas coradas,
encontrando-se bronzeada na face e nos membros superiores, do sol que

apanha enquanto cultiva no terreno.

Parametros vitais a 10/12/14: Tenséao arterial — 127/65 mmHg; Pulso — 82

bpm, arritmico e cheio; Temperatura — 36,3°C; Saturacdo de O2 — 97%; VAS

(Escala analégica visual) = 2 (dor ligeira).

2) e 3) A manutencado de ingestao suficiente de agua e de alimentos

A Sra. Rosa no domicilio refere que costuma ingerir cerca de 1l de agua
por dia, sobretudo nos dias de maior calor. Habitualmente faz 4 refeigbes por
dia (as 3 principais e o lanche), sendo que ao jantar est4 habituada a comer

apenas sopa e fruta.

Apresenta protese dentaria parcial superior, mas refere que come todo o
tipo de alimentos, exceto meldo, que ndo gosta. A sua alimentacao € pobre em
sal, devido a hipertenséo arterial.

Pesa 66,3 Kg, tem 1,60m e o indice de Massa Corporal (IMC) é 25,9. Tem
de circunferéncia braquial 35 cm e circunferéncia da perna 39 cm. De acordo
com a aplicacdo do MNA, verifica-se que se encontra num estado nutricional

normal.

Nao apresenta deficits de autocuidado relativo ao alimentar-se ou preparar

refeicoes.
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Durante o internamento, no pré e pés-operatorio imediato ficou em dieta O.
Gradualmente passou a dieta liquida, e atualmente tem uma dieta ligeira,

personalizada pela dietista. Autocuida-se sem ajuda.

A Sra. Rosa ainda ndo tem a carta da dietista relativa as indicacfes
alimentares pos cirurgia e também ndo foi iniciada educacgéo pelos enfermeiros
relativa aos habitos alimentares a adotar no domicilio, pelo que apresenta um

deficit de conhecimentos nesta area.

4) A promocao dos cuidados associados com a eliminacao

Habitualmente a Sra. Rosa é autonoma neste autocuidado, utilizando o
Wc para o efeito. Refere que urina varias vezes ao dia e durante a noite vai
cerca de duas vezes a casa de banho (urina de caracteristicas normais).

Apresenta incontinéncia de esfor¢o, que segundo refere é esporadica.

Em relagéo a eliminacdo intestinal, refere ser regular, mas desde ha cerca
de 3 meses tem sido obstipada, evacuando aproximadamente de 3/3 dias,

fezes duras, escuras.

No internamento, desde a cirurgia que se encontra algaliada com uma
folley teflon n° 16 (foi algaliada no intra-operatério), com monitorizacao rigorosa
do débito urinario nas primeiras 24 horas, mas atualmente ndo existe razao
aparente para a sua permanéncia. A Sra. Rosa refere desconforto pela
presenca da algalia e desconhece os cuidados na manutencdo da mesma,
encontrando-se muitas vezes a deambular pelo servico com o suporte do saco
coletor suspenso no suporte de soro. Apresenta urina clara, sem sedimento,

com diurese de 1700ml.

A 11/12/14, apds questionada a equipa médica acerca da necessidade de
manter o cateter urinario, foi desalgaliada as 11h e urinou espontaneamente no

Wc cerca das 14h.

Apresenta peristaltismo, com emissdo de gases, mas ainda ndo evacuou

apos a cirurgia.
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5) A manutencao do equilibrio entre a atividade e o descanso

A Sra. Rosa refere que habitualmente dorme cerca de 7 horas por noite,
sendo que ndo é um sono continuo, acordando algumas vezes a meio da noite.
Nos dias em que por alguma razéo tem dificuldade em adormecer, como refere
gue foram os dias que antecederam o internamento, toma alprazolam 1mg, por

indicagédo do seu médico de familia, e dorme toda a noite.

Deita-se cerca das Oh e acorda aproximadamente as 7h, para tratar da
sua higiene e porque de gosta de ser ela a preparar o pequeno-almoco para a

familia.

Apesar de ser uma mulher que “ndo gosta de estar parada” (sic), refere
que apdés o almogo aprecia muito a pequena sesta que faz no sofa, que a

revitaliza para o resto da tarde.

Durante o internamento passa grande parte do tempo no quarto,
alternando periodos em que estd sentada no cadeirdo ou deitada na cama.
Ainda assim, deambula pelo servico por periodos e refere ndo o fazer mais
vezes porque tem que trazer consigo o suporte de soro e o0 suporte do saco

coletor de urina, que dificultam a deambulacéo.

Refere que est4 com dificuldade em adormecer a noite, estranhando as
rotinas do servico, sendo que quando se deixa dormir ja é muito tarde, razao

pela qual, por vezes de manha ainda passa algum tempo na cama a dormitar.

6) A manutencao do equilibrio entre a soliddo e a interaccdo social

A Sra. Rosa considera-se uma pessoa muito ativa, passando pouco tempo
em casa. Habitualmente acorda cedo e no periodo da manh& permanece no

seu terreno, a cultivar, muitas vezes acompanhada pela irma.

As 22s, 4as e 62s feiras, cerca das 10h vai & hidroginastica na Costa da
Caparica, utilizando o transporte da junta de freguesia, que proporciona esta
oportunidade aos idosos da localidade, regressando a hora do almogo. Depois
de almocgo costuma descansar um pouco no sofd, orienta as tarefas domésticas

e o jantar. As 17h vai buscar a neta & escola e habitualmente, de caminho, vai
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com esta ao clube recreativo, onde é sécia e convive com 0S Seus amigos e

vizinhos, enquanto a neta brinca com as outras criangas.

No final da noite, refere que depois de jantar arruma a cozinha com a filha
e gosta de ver as telenovelas na sala, até cerca das Oh, altura em que se vai

deitar.

Assume-se como catoélica, mas refere que vai poucas vezes a igreja, indo

apenas em datas especificas ou quando sente necessidade.
Refere ir frequentemente a excursdes com a irma e vizinhos.

Segundo a doente, incentivada pela filha e pelo marido, frequentou ha
cerca de 10 anos a universidade sénior de Almada, que deixou de frequentar

aquando da morte do marido, “pois ficou sem companhia” (sic).

No internamento a Sra. Rosa esta sempre acompanhada pelas 2 parceiras
de quarto, conversando muito com elas, sobretudo com a sua “vizinha do lado”.
Apesar de passarem a maior parte do dia no quarto, depois de jantar juntam-se
na sala de estar do servico para conviver com outras doentes e assistir as

telenovelas.

A Sra. Rosa € uma pessoa sem problemas na comunicagdo, apesar de
referir ligeira diminuicdo da acuidade auditiva & esquerda e visual, utilizando
6culos para ver ao perto. E uma pessoa simpética e bem-disposta, recebendo
frequentemente visitas dos familiares e vizinhos. A filha e o genro visitam-na

diariamente.

7) A prevencdo dos riscos para a vida humana, para o funcionamento

humano e para o bem-estar humano

A Sra. Rosa habitualmente é uma pessoa bastante cuidadosa com a sua
saude, estando atenta aos perigos relacionados com o avancar da idade, razéo

pela qual se procura manter ativa e fazer hidroginastica.

Costuma jogar jogos de tabuleiro com as vizinhas, no clube recreativo que
frequenta, pois “estimulam o cérebro” (sic), bem como fazer contas de cabega
guando ajuda a neta nos trabalhos de casa, fazendo questdo de nao utilizar

maquina calculadora.
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Nunca sofreu nenhuma queda, mas € uma preocupacao sua e da familia,
pelo que usa calgcado confortdvel e baixo. Na banheira tem um tapete
antiderrapante e uma barra lateral, que colocaram na altura que o marido
esteve doente, mas que agora refere ser muito Util para entrar e sair do banho.
No chdo da casa existem poucos tapetes, para que a doente ndo tropece

neles, bem como a neta mais nova.

Reconhecendo os perigos associados a hipertensao arterial, cumpre uma
dieta pobre em sal e a medicacdo de forma rigorosa. Por sua vez, os trabalhos
mais pesados, que exigem esforcos que ultrapassam as suas condigdes
fisicas, a Sra. Rosa ndo executa, solicitando ajuda a filha e ao genro.

Habitualmente toma duche diariamente, mas s6 lava a cabeca nos dias da

hidroginastica.

No internamento apresenta uma higiene cuidada, sendo capaz de se
autocuidar, apesar de ser uma higiene parcial, devido a necessidade de nao

molhar o penso.

A Sra. Rosa necessita ainda de alguma orientacdo nas transferéncias,
sendo que apesar de Ihe ter sido efetuado ensino sobre como se mobilizar no
leito e transferir, esquece-se e transfere-se muitas vezes de forma inadequada.
Em relacdo aos restantes cuidados com a ferida cirdrgica, a Sra. Rosa recebeu
ensinos acerca dos mesmos e compreende porque ndo pode molhar os

pensos, reconhecendo os sinais de infecdo aos quais deve estar atenta.

Por outro lado, a presenca de uma algédlia exige alguns cuidados para
prevenir a CAUTI, sendo que a Sra. Rosa ja recebeu orientacbes de
enfermagem nesse sentido, mas frequentemente se esquece, nomeadamente

no manuseamento do saco coletor de urina.

O facto de estar a fazer soroterapia exige que a Sra. Rosa deambule com
o suporte de soro, acrescido do suporte do saco coletor de urina, que
contribuem para o risco de queda, existindo necessidade de ensinar e orientar
neste requisito de autocuidado.. Resultado da aplicagdo da Escala de

Morse=35 (medio risco de queda)
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8) A promocdo do funcionamento e desenvolvimento humano dentro de

grupos sociais de acordo com o potencial humano, as limitacdes do homem e o

desejo de ser “normal”

Como todos os outros, este requisito esta relacionado com os anteriores,
sendo que no seu dia a dia a Sra. Rosa procura desenvolver atividades que

promovam o desenvolvimento humano.

Apesar de ter sido submetida a uma cirurgia, a Sra. Rosa, de acordo com
a escala visual analogica, tem dor em grau reduzido (VAS 2), permitindo-lhe
durante o internamento ser agente do autocuidado. Relaciona-se com 0s varios
elementos da equipa de saude, familiares e doentes, tendo em vista a
promocado da normalidade, sendo esta entendida como estando de acordo com

as caracteristicas genéticas e constitucionais dos individuos (Orem, 2001).

Como foi referido anteriormente, € necessario dar a Sra. Rosa orientacao,
apoio e ensino para estar atenta aos desvios das suas normas estruturais e
funcionais, neste caso aos cuidados inerentes a cirurgia e também na

manutencao da algaliacao.

+ Requisitos de autocuidado de desenvolvimento — Estes surgem
conforme o estadio de desenvolvimento do individuo e o ambiente em que ele
vive, em termos do seu efeito no desenvolvimento. Relacionam-se com as

mudancas de vida do individuo, ou com as fases do ciclo de vida (Orem, 2001).

A Sra. Rosa refere ter passado uma infancia feliz na Serta, junto das suas
irmas. Aos 12 anos perdeu o0s pais num acidente de viacéo, e foi com a irma

mais velha que viveu desde entao.

Aos 27 Anos casou-se e teve a primeira gravidez aos 30 anos, tendo o
filho morrido a nascenca. Refere ter sido uma fase dificil da sua vida, uma vez
que foi uma gravidez muito desejada, pelo que sentiu necessidade de fazer o
luto deste filho, razdo pela qual s6 5 anos mais tarde ela e o marido decidiram
tentar novamente engravidar. Esta foi uma gravidez que correu linearmente,

apesar da sua idade e também ela muito desejada.
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A fase mais dificil pela qual voltou a passar foi a morte do marido ha 4
anos atras que, segundo refere, sofreu muito com a doenca. A Sra. Rosa
encara, contudo, a morte do marido como o alivio desse sofrimento, razao pela

qual lidou melhor com a mesma.

Em relagdo ao processo de envelhecimento, encara-o de forma natural,
como fazendo parte do ciclo da vida, referindo que o espelho néo reflete o seu
interior, pois ainda se sente com energia e vitalidade, tentando aproveitar ao

maximo o que a vida ainda tem para Ihe dar.

+ Requisitos de autocuidado por desvios de salude — Estes surgem
devido a doenca e sdo caréncias que aparecem porque a doenca ou

incapacidade impdem uma mudanca no autocuidado (Orem, 2001).

A Sra. Rosa considera ter poucos problemas de saude e que estes nunca
a incapacitaram de realizar o seu autocuidado. Apesar da cirurgia atual, a
doente consegue ser 0 agente do autocuidado, necessitando contudo de um
sistema de enfermagem educativo e de suporte, nomeadamente em relacéo

aos cuidados na manutencgao da algaliagao.
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2. PLANO DE CUIDADOS

O plano de cuidados vai ao encontro da identificacdo da situacdo de cuidados efetuada anteriormente, tendo por base a

classificacdo CIPE (Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem), Versao 2:

Diagnostico de .
Intervencdes de Enfermagem o
Enfermagem Avaliacédo

10/12 — Risco de infecao | *Monitorizar os sinais e sintomas de infe¢ao; *Ausentes

. *Monitorizar a eliminac¢&o urinéria; *Diurese de 1700 ml
Relacionado com:

Presenca de Ferida *Vigiar a eliminacgao urinaria; *Urina amarela clara, aspeto limpido e sem

Cirargica e Algalia sedimento
*Otimizar catéter urinario (aplicar os devidos cuidados na
manutenc¢éo do cateter urinério); *Cateter urinario optimizado, encontrando-se sem
dobras, abaixo do nivel da bexiga e ndo estd em
*Remover catéter urinério (rever diariamente a indicagéo de contacto com o chéo

algaliacdo);
*11/12 — Foi questionada a equipa médica: a
*Promover o autocuidado (orientar a Sra. Rosa nos cuidados de | doente ndo tem indicacdo para estar algaliada,

higiene perineal e devido manuseamento do saco coletor de pelo que foi desalgaliada as 11h e ja urinou
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urina, bem como nos cuidados com a ferida cirargica);

*Incentivar a ingestao de liquidos;

*Executar penso simples a ferida cirlrgica de 2/2 dias;

*Vigiar ferida cirurgica.

espontaneamente.

*A Sra. Rosa apesar de receber 0s ensinos
acerca dos cuidados que deve ter com a ferida
cirdrgica e algalia, continua por vezes a manusear

indevidamente o saco coletor de urina.

*Foi efetuado hoje o penso e as suturas estao

sem sinais inflamatorios.

10/12 -
Conhecimento
sobre medidas de
seguranca

comprometido

Relacionado com:

Presenca de Algalia

Manifestado por:
Cuidados indevidos no
manuseamento do saco

coletor de urina.

*Ensinar medidas de seguranca (cuidados na manutencéo do

cateter urinario);

*Avaliar a resposta ao ensino;

*Promover o autocuidado (supervisionar os cuidados da Sra.

Rosa ao saco coletor de urina);

*Feitos ensinos a Sra. Rosa sobre os cuidados

gue deve ter na manutenc¢éo do cateter urinario;

*11/12 — A doente conhece e tem os devidos
cuidados na manutencéo do cateter urinario.

A Sra. Rosa deambula pelo servigo segurando no
suporte do saco coletor de urina, em vez de o

pendurar no suporte de soro.
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10/12— Conhecimento
sobre o regime dietético

comprometido

Relacionado com:

Cirurgia Intestinal

Manifestado por:
Auséncia de ensinos
acerca dos habitos
alimentares a adotar apés

a cirurgia

*Ensinar sobre o regime dietético a seguir apos a cirurgia
(Evitar: alimentos condimentados, gorduras, refrigerantes, agua
com gas, cerveja e bebidas alcodlicas, frutos secos, café e

leguminosas)

*Providenciar material educativo (folhetos do servico sobre a

alimentacéo na pessoa submetida a cirurgia intestinal)

*Gerir o regime dietético (de acordo com restricdes e as

preferéncias da Sra. Rosa);

*Solicitar servico de nutricdo (pedir apoio da dietista para plano

alimentar personalizado);

*Avaliar a resposta ao ensino.

*Feitos ensinos a Sra. Rosa sobre o regime

dietético a cumprir

*Entregue folheto a doente relativo ao regime

dietético a cumprir
*Foi solicitado apoio da dietista por telefone.
A dietista falou com a doente e entregou plano

alimentar personalizado a 12/12/14.

*A doente conhece o regime dietético a cumprir

10/12 - Ferida cirurgica
presente no abdémen

central

Relacionado com:

Cirurgia intestinal

*Executar penso simples a ferida cirirgica de 2/2 dias;

*Vigiar ferida cirargica;

*Vigiar penso da ferida;

*Avaliar a cicatrizacdo da ferida;

*Executado hoje, pela primeira vez, o penso a

ferida cirdrgica;

*Ferida cirdrgica sem sinais inflamatorios;

*Penso externamente limpo e seco.

*Boa evolugéo cicatricial.
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Manifestado por:
Presenca de suturas na

regido abdominal

10/12 — Médio risco de
Queda
*Conhecimento sobre
prevencao de queda

comprometido

Relacionado com:
Condicédo de saude atual
da Sr.2 Rosa

Manifestado por:
Resultado da aplicacao da
escala de Morse=35

(médio risco)

*Monitorizar risco de queda através da escala de Morse de 5/5

dias ou sempre que se justifique;

*Vigiar a pessoa na deslocacéo as instalagbes sanitarias;
*Informar a pessoa sobre o risco de queda;

*Informar a pessoa sobre medidas preventivas da queda;
*Assistir a pessoa a identificar condi¢cdes de risco para a queda;
*Ensinar sobre a prevencéo de quedas (utilizar o duplo degrau
quando se levantar da cama, nao entrar no Wc se o chéo estiver
molhado,..);

*Gerir a seguranca do ambiente (proporcionar um ambiente livre

de elementos que facilitem a queda, como pequenas tampas de

torneira no chado, mobiliario do quarto mal arrumado,...)

*Resultado da escala de Morse = 35 pontos
(Médio Risco)

*A Sra. Rosa apresenta uma postura estavel e

equilibrada nas suas deslocacdes

*Na admissao ao servigo a Sra. Rosa foi
informada pelo enfermeiro sobre o risco de queda
e medidas preventivas para a mesma,

conhecendo-as.

*A Sra. Rosa reconhece no suporte de soro e no
saco coletor de urina fatores de risco para a
gueda e adotou estratégias para prevencao da
mesma (nomeadamente solicita & enfermeira que
“feche” 0 aceso venoso periférico quando vai

deambular pelo servico).
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10/12 - Sono

comprometido

Relacionado com:

Rotinas do servico

Manifestado por:

Dificuldade em adormecer

*Gerir o ambiente fisico (proporcionar um ambiente calmo,

escuro e silencioso durante a noite);

*Vigiar 0 sono;

*Administrar medicamento (alprazolam 1mg) que a doente faz

no domicilio em SOS;

*Avaliar a resposta & medicacao;

*Solicitar o médico (se a doente mantiver o sono

comprometido);

11/12

*Houve atencgao por parte da enfermeira em tentar
apagar as luzes logo que possivel e em minimizar
o ruido.

*A doente mantém dificuldade em adormecer;

*Cerca da 1h foi administrada a sua medica¢éo

domiciliaria (alprazolam 1mg);

«Adormeceu cerca das 2h até as 8h. Sono calmo,

por longos periodos.

10/12 —
Transferir-se:
*Dependente em grau

reduzido

*Conhecimento sobre
estratégias adaptativas
para se transferir

comprometido

*Assistir a pessoa na transferéncia (sempre que necessario);
*Incentivar a pessoa a transferir-se;

*Ensinar estratégias adaptativas para se transferir (utilizar duplo
degrau para sair do leito. Ao se levantar, lateralizar-se, apoiando

0 cotovelo na cama e com a outra mao segurar na barriga);

*Instruir a utilizac@o de estratégias adaptativas para se

transferir;

*Treinar o uso de estratégias adaptativas para se transferir;

*Feitos ensinos a Sra. Rosa sobre como se

transferir;

*A Sra. Rosa utiliza os equipamentos adaptativos
para se transferir, mas por vezes ainda ndo se
levanta de forma correta, esforgcando os masculos

abdominais.

*Transfere-se com o apoio de equipamento
adaptativo (duplo degrau), por vezes com alguma
dificuldade.
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*Aprendizagem de
habilidades para se

transferir comprometida

Relacionado com:
Presenca de ferida

cirirgica abdominal

Manifestado por:
Cuidados indevidos nas

transferéncias

*Providenciar equipamento adaptativo para se transferir (duplo

degrau e trapézio);

*Supervisionar a pessoa na transferéncia.

10/12 —
Risco de Eliminacao
Intestinal alterada

Relacionado com:

Cirurgia intestinal

*Incentivar a ingestao de liquidos (ingerir pelo menos 1l de agua

por dia)

*Incentivar a pessoa a deambular;

*Gerir o regime dietético (dentro das restricdes alimentares e

preferéncias da doente);

*Solicitar servigo de nutricdo (se necessario, para ajustar dieta);

*Vigiar a eliminagdo intestinal.

*A Sra. Rosa ingere cerca de 1l de liquidos por

dia, entre agua e cha;

*A Sra. Rosa deambula pelo servigo pelo menos

2x turno (exceto a noite), sendo incentivada a tal.

*N&o foi necessario gerir o regime dietético ou
solicitar a dietista. No dia 12/12 evacuou pela
primeira vez, fezes semi-liquidas, castanhas, em
moderada quantidade, passando a evacuar cerca

de 3 vezes por dia, embora em pouca quantidade.
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3. REFLEXAO SOBRE O CASO EM ESTUDO

O caso em estudo revela uma situagédo de cuidados em que perante uma
pessoa idosa que foi submetida a uma cirurgia intestinal, que possa ser
considerada complexa, e que segundo as recomendacfes do HICPAC (2009)
tem indicacdo para estar algaliada, ndo houve reavaliacdo diaria pelo

enfermeiro da indicagéo da algaliacao.

Esta auséncia de uma reavaliacdo diaria da necessidade de algaliacéo,
levou a que a Sra. Rosa, uma doente ligeiramente dependente nas ABVD (de
acordo com o resultado do indice de Barthel), estivesse desnecessariamente
exposta ao risco de infecdo, além do desconforto que a propria manifestou com
a presenca da algalia e do facto do manuseamento do saco coletor ter causado

alguns constrangimentos na sua mobilidade.

O tempo de permanéncia do cateter urinario € um dos principais fatores de
risco para a CAUTI, estimando-se que por cada dia de algaliacdo, o risco de
infecAo aumente entre 3-10%, chegando aos 100% ao fim de 30 dias de
internamento (Mori, 2014). Por esta razdo, e a Sra. Rosa € um apenas um
exemplo, tratando-se de uma idosa que esteve cerca de dois dias algaliada
sem indicagéo, considero de extrema importancia a intervencéo do enfermeiro
para prevenir e minimizar o risco de CAUTI, avaliando diariamente a indicacao

da algaliacéo.

Por sua vez, este é um exemplo pratico dos resultados das auditorias
efetuadas no servico, em que a doente foi algaliada no intra-operatério com
uma algalia de calibre superior ao recomendado, justificando mais uma vez a

articulacao e o trabalho futuro com o respetivo servico.

Considero ainda, que este caso fez emergir conceitos como o de
envelhecimento ativo e mascara do envelhecimento. Este ultimo, caraterizado
pela ambiguidade de um corpo que estad a envelhecer, mas uma mente que
ainda se sente jovem (Motta, 2002) e que a Sra. Rosa traduziu perfeitamente,
quando referiu que apesar de “velha”, ainda se sentia com muita energia,

vitalidade e animo para continuar a viver.
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Em Portugal, a promocdo do envelhecimento ativo constitui hoje uma
estratégia prioritaria no ambito do Programa Nacional para a Saude das
Pessoas ldosas, que mobiliza organizagcdes nao-governamentais, autarquias,
universidades, grupos de cidadaos e configura estratégias sociais e politicas,
que acrescentem ndo s6 anos a vida, mas também qualidade aos anos de vida
que se ganham com o aumento da esperanca média de vida das populacdes
(Ministério da Saude, 2004).

A enfermagem, como arte e ciéncia que acompanha o ser humano no seu
processo de vida global, deve procurar evoluir na especificidade dos cuidados
ao idoso e na perspetiva da preparagdo para um envelhecimento ativo.
Contudo, questiono e reflto: como poderemos nos promover um
envelhecimento ativo (neste caso, com o qual a prépria doente se preocupa),
se questdes “tdo béasicas” como promover o autocuidado e bem-estar da
doente, preconizados na teoria de Orem, foram “esquecidos” ao manter a Sra.

Rosa algaliada para além do tempo necessario?

Parece-me que a questdo do envelhecimento ativo € pouco refletida pelos
enfermeiros, até em termos do seu préprio envelhecimento, desempenhando
aqui o enfermeiro especialista na area médico-cirrgica, homeadamente no
cuidado a pessoa idosa, um papel fundamental, intervindo junto dos pares e da

pessoa idosa na promocao de um envelhecimento ativo.

26



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Fortin, M-F. (1999). O Processo de Investigacdo: Da concepcédo a realizacao.
(N. Salgueiro, Trad.). Loures: Lusociéncia. (Traducéo do original do francés
Le processus de la recherche: de la conception a la réalisation, 1996,

Décarie Editeur).

Galdeano, L. E., Rossi, L. P., & Zago, M. M. (2003). Roteiro institucional para a
elaboracdo de um estudo de caso. Revista Latino-Am. Enfermagem, 11(3),
371-375.

Gould, C. V., Umscheid, G. A., Agarwal, R. K., Kuntz, G., Pegues, D. A. (2009).
Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections.
Healthcare infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC).
Acedido em 24.4.2014. Disponivel em:

http://www.cdc.gov/hicpac/cauti/001 cauti.html

Ministério da Saude (2004). Programa Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas. Lisboa: Direccdo-Geral da Saude. Acedido em 26/01/2014.
Disponivel em http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/1C6DFFOE-9E74-
4DED-94A9-F7EA0B3760AA/0/i006346.pdf

Mori, C. (2014). A-Voiding Catastrophe: Implementing a Nurse-Driven Protocol.
Medsurg Nursing, 23 (1), 15-28.

Motta. A. (2002). Envelhecimento e Sentimento do Corpo. In M. C. S. Minayo &
C. E. A. Coimbra (orgs). Antropologia, Saude e Envelhecimento (pp. 37-50).

Rio de Janeiro: Fiocruz

Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna
(GERMI). Avaliacdo geriatrica global (20 pag.). Acedido em 3.11.14.
Disponivel em http://www.spmi.pt/docs _nucleos/GERMI_36.pdf

Orem, D. E. (2001) — Nursing: Concepts of Practice (62 ed.).Nova York:
McGraw-Hill Book Company.

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lousa:

Lidel - Edi¢Bes Técnicas, Lda.

27


http://www.cdc.gov/hicpac/cauti/001_cauti.html
http://www.cdc.gov/hicpac/cauti/001_cauti.html
http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/1C6DFF0E-9E74-4DED-94A9-F7EA0B3760AA/0/i006346.pdf
http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/1C6DFF0E-9E74-4DED-94A9-F7EA0B3760AA/0/i006346.pdf
http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf

World Health Organization (WHQO) (2005). Envelhecimento Ativo: uma politica

de saude. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude

http://www.mna-elderly.com/forms/MNA portuguese.pdf

28


http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_portuguese.pdf

APENDICE | — Genograma e Ecomapa
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ANEXO | = Mini Nutritional Assessment (MNA)

(Fonte: http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_portuguese.pdf)



~ Mini Nutritional Assessment
MNA®

Apehdo ﬂ

Nome: Rsc

Sexo -&qum;ﬂ‘oldade %”\ A

Peso, kg: &; 3 ng

esponda a secgéo ‘triagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os nimeros da secgéo ‘triagem”.

U Altura, cm Mo ()M Data: 40-’\2—;‘2{

¢ a pontuagéo obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuag&o indicadora de desnutrigdo.

A Nos ultimos trés meses houve diminuigao da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuidade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicédo grave da ingesta ’/
1 = diminuigdo moderada da ingesta
2 = sem diminui¢&o da ingesta @,

B Perda de peso nos lltimos 3 meses
0:= superior a trés quilos
1 = ndo sabe informar
~2 = entre um e trés quilos
13 = sem perda de peso [ﬁ

9]

Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas n&o & capaz de sair de casa

2 =normal @,

D' Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos
. ultimos trés meses?

'_0=sim 2=ns0 @

E Problemas neuropsicoldgicos

0 = deméncia ou depresséo graves
1 = deméncia ligeira
2 =sem problemas psicologicos @,

F indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m’])

0=IMC <19

1=19 mMc<21

2=21 MC<23.
3=IMC 23

Pontuagﬁo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) [D 2

12-14 pontos: estado nutricional normal

8-11 pontos: sob risco de desnutricdo

0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagdo mas detalhada,continue com as perguntas G-R

Avaliagao global

G O doente vive na sua prépria casa
(n&do em instituigao geriatrica ou hospital)

1=sim 0= nao 7

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0 =sim 1=néo

I Lesbes de peie ou escaras?
0 = sim 1 = ndo Ij

teferences

- Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lts History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriairic Practice: Developing the Shori-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 36! 7

oi the Literature -

J Quantas refeigdes faz por dia?
0 = uma refeigédo
1 = duas refei¢es
= trés refeicdes m

K O doente consome:
pelo menos uma porgéo diaria de leite
ou derivados (leite, queijo, iogurte)?

sim [ ngo[]

= duas ou mais porgdes semanais ;
T sim g néo
de leguminosas ou ovos?
s carne, peixe ou aves todos os dias? sim m néo[:l

0.0 = nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 = duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas «sim» EU[Q

L O doente consome duas ou mais porcdes didrias de fruta
ou produtos horticolas?

0 =néo 1=sim [ﬁ

M Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos [ﬁ‘
1.0 = mais de cinco copos @;

N Modo de se alimentar
0 = n&o ¢ capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade @_

(e}

O doente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnuirido

1 = ndo sabe dizer

2 = acredita n&o ter um problema nutricional @L

P Em comparagio com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua prépria satide?
0.0 = pior
0.5 = ndo sabe
1.0 = igual
2.0 = melhor

210

Q Perimetro braquial (PB) em cm

0.0=PB <21
35Cm kel

05=21 pB 22
R Perimetro da perna (PP) em cm

1.0=PB > 22
0=PP <31
1=PP 31 3’)’1 Cim m

pas
AR
bl =iy

Avaliacéo global (maximo 16 pontos)
Pontuagao da triagem

Pontuagao total (maximo 30 pontos)

Gdo do Estado

de 24 a 30 pontos
de 17 a

23,5 pontos

) desnutrido




ANEXO Il — indice de Barthel

(Fonte: Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental.

Lousa: Lidel - EdicBes Técnicas, Lda., p. 47)



INDICE DE BARTHEL — ACT A DE VIDA DIARIA (ABYD)

INDEPENDENTE (Capaz de usar qualquer mstrumento Come num
empo razoavel)

NECESSITA DE AJUDA (Nece551ta de ajuda para cortar, levar a boca,
etc.) : : ‘ 5
DEPENDENTE | ' ' ' 0

IN DEPENDENTE (Veste-se despe—se e a)usta a roupa Aperta 0s sapatos,
etc.) i @
NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-

as num bom tempo) | 5
DEPENDENTE | B 0

INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai
do banho sem ajuda de tercelros) @
DEPENDENTE i ' ‘ |

INDEPENDENTE (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba) ! &)
DEPENDENTE 0

INDEPENDENTE (Usa-a sem a]uda senta-se, Ievanta-se e arranja-se .

sozinho)

NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibrio, hmpar—se e ajustar
aroupa) ; :

DEPENDENTE

INDEPENDENTE (Nzo apresenta episodios de mcontmenaa Se necessita
. de enemas ou clisteres, fa-lo sozinho)

| INCONTINENTE OCASIONAL (Episodios ocasionais de i 1ncontmenc1a
e necessita de ajuda para enemas ou clisteres)

INCONTINENTE FECAL

| INDEPENDENTE (Néo apresenta eplSOleS de mcontmencxa Se necessita
~ de sonda ou colector, fa-lo sozinho)

.| INCONTINENTE OCASIONAL (EplSOdIOS ocasionais de incontinéncia
~ enecessita de ajuda para uso de sonda ou colector)
INCONTINENTE OU ALGALIADO

5
0
10
0
, 5
; 0
| INDEPENDENTE (Sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento
~ de apoio)
. NECESSITA DE AJUDA (Necessxta de ajuda fisica ou supervisao para
| subir/descer escadas) 5
|| DEPENDENTE 0

10

5

0

10

5

0

. INDEPENDENTE (Nao necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira

_ de rodas, transfere-se sozinho)
NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e supervisao)

| NECESSITA DE GRANDE AJUDA (Ig

de muita ajuda para a transferéncia)

DEPENDENTE

INDEPENDENTE (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com
ajuda de andarilho, canadianas)

NECESSITA DE AJUDA (caminha 50 metros com ajuda ou supervisio)
INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (anda pelo menos 50
metros) i

DEPENDENTE

capaz de se sentar, mas necessita

Resultado=75

Pontuacao Nivel de Dependéncia
90-100 Independente
60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente




ANEXO Ill = indice de Lawton

(Fonte: Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental.
Lousa: Lidel - EdicBes Técnicas, Lda., p. 54)



indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969)

WTOH:

‘ ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS DA ViDa
Diaris {AIVD) ‘

Cuida da casa sem ajuda
Faz tudo, excepto o trabalbo pesado
50 executa tarefas leves
- Necessita de ajuda para todas as tarefas
Incapaz de fazer alguma tarefa

Lava a sua roupa

56 lava pequenas pecas

- Eincapaz de lavar a sua roupa

Planeia, prepara ¢ serve sem ajuda

- Prepara os ingredientes, se lhos derem

. Prepara pratos pré-cozinhados

. Incapaz de preparar as refeigies

Faz as compras sem ajuda

| 54 faz pequenas compras

- Faz as compras acompanhado

| Eincapaz de ir a5 compras

Usa-o sem dificuldade

54 telefona para lugares familiares
Necessita de ajuda para o usar

neapaz de usar o telefone

Viaja em transporte piblice ou conduz
54 anda de taxi

. Necessita de acompanhamentn

Incapaz de usar transportes

| Paga as conlas, vai ao bancu, etc.

5 em pequenas quantidades de dinheiro
Incapaz de utilizar o dinheiro
Resporsavel pela sua medicagio
Necessita que lhe preparem a medicagio
- Incapaz de se responsabilizar pela medicagao

jé—“’“@ ’-"@"" “U'F(”)&WP@*wN@%ww@uru@m#u@-‘-

R

oe,o—?) =10

~ Niveldedependéncia
8 Independen{e; e
9-20 (Tn;deradamente deﬁe?de;t;} necessita de uma certa
ajuda 1=
>20 Severamente dependente, necessita de muita ajuda

Fonte: Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental . Lous3: Lidel - Edi¢des

Técnicas, Lda.(p. 54)



ANEXO |V — Escala de Depresséo Geriatrica de
Yesavage (versao curta)

(Fonte: Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina
Interna - GERMI)



ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE
(versao curta)

Esta satisfeito com a sua vida?

Abandonou muitos dos seus interesses e actividades?

Sente que a sua vida estd vazia?

Sente-se frequentemente aborrecido?

Na maior parte do tempo esta de bom humor?

Tem medo de que algo de mal lhe aconteca?

Sente-se feliz na maior parte do tempo?

Sente-se frequentemente abandonado / desamparado?

K=} oo =~ N (®a oy (O8] N —

Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

10 | Sente que tem mais problemas de memédria do que os outros da sua
idade?

11 | Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?

12 | Sente-se inatil?

13 | Sente-se cheio de energia?

14 | Sente-se sem esperanca?

--lo-@ - -eee-|-|-@F

0@ -o - dee - - - oo 4

15 | Acha que as outras pessoas estao melhores que o Sr./5ra.?

Resultado: 1 Ponto

Pontos
Sem Depressao 0-5
Depressao Ligeira 6-10
Depressao grave 11-15




ANEXO V - Escala de Braden

(Fonte: Servigo de Cirurgia Geral do HGO, E.P.E.)
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ANEXO VI — Escala de Morse

(Fonte: Servico de Cirurgia Geral do H.G.O., EPE)



ESCALA DE MORSE

Alto Risco (AR): Pontuagao total = 51

Wéo total 25 - 50

Baixo Risco (BR): Pontuagao total 0 - 24

Variaveis Pontu%/
Nao = zero pontos Sim = 25 pontos
1.Histéria de | O doente no caiu nos (ltimos trés | Existe registo de queda no presente
Quedas meses. episédio de internamento ou existe
SAPE:Antec. de histéria prévia de queda imediatamente
queda antes do internamento, relatada pelo
doente ou familia.
Nao = zero pontos <'SF5 pontos
2Diagnéstico O doente tem um dnico diagndstico | O doente tem mais do que um diagnésti-
Secundario co médico evidenciado no processo
‘ clinico.
3.Terapéutica Néo = zero pontos im = 20 pontos
Endovenosa O doente nao tem qualquer acesso | O doente tem terapia/acesso endoveno-
SAPE:Medicagdo |para administragdo de medicagéo | so.
elou  Heparina | endovenosa.
Intrav.
<MIIAcamadoICadeira ) de | Desequilibrio facil = 10 pontos Défice de marcha = 20 pontos
rodas = O doente tem marcha lenta com para- | A marcha estd comprometida, o doente pode parar,
O doente conseque andar com a|gens mas com a cabega levantada. | pode ter dificuldade em se levantar da cadeira e neces-
cabega direita, balanceia os bragos | Utiliza passos curtos e pode arrastar os | sita de se apoiar nos bragos da cadeira e/ou levanta-se
junto ao corpo, passadas largas | pés com impulso. O doente tem a cabega em baixo e con- :
4. Marcha sem hesitagdes ou esta acamado. centra-se no chdo. Agarra-se ao mobiliario, a pessoas
ou a ajudas de marcha, ndo conseguindo andar sem
ajuda. Os passos s&o curtos e arrasta 0s pés.
Nota: Se o doente usa cadeira de rodas a pontuaszo &
atribuida segundo a avaliagéo feita pela observagao na
mudanga da cadeira de rodas para a cama. :
(y;m_umApoiadolAcamadm)CanadianaslBengaIalAndarilho = 15 | Apoia-se na mobilia = 30 pontos I
5.Ajuda nalpomes—___— pontos O doente utiliza préteses para andar ou apoiz-se no
Mobilizagao O doente anda sempre com apoio | O doente anda com ajuda de bengala, | mobiliario.
SAPE:Apoio  pl | de terceiros, sozinho e sem ajuda | andarilho ou canadianas.
deambulagdo de apoios de marcha, em cadeira de

rodas ou esta acamado.

6. Estado Mental

Coisciente das suas limitagges =

zero pol

O doente tem consciéncia das suas

limitagdes fisicas ou esta sedado.

Nao consciente das suas limitagées =
15 pontos

O doente n&o tem consciéncia das suas
limitagdes ou sobrevaloriza as suas

capacidades de mobilizagéo.




Apéndice V - Consentimento informado, livre e esclarecido para participar em

projeto de estagio



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM PROJETO DE ESTAGIO

Por favor, leia com ateng¢Go a sequinte informagdo. Se considerar que algo estd
incorreto ou que ndo estd claro, ndo hesite em solicitar mais informacgdes. Se concorda
com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento. Se for do seu
interesse, solicite cdpia.

Titulo do projeto: Prevencdo da Infecdo do Trato Urinario Associada ao Cateter na

pessoa idosa: Intervencao do enfermeiro especialista.

Enquadramento: No ambito do 52 Curso de Pds-Licenciatura de Especializagdo em

Enfermagem Meédico-Cirdrgica, Vertente Pessoa l|dosa, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), irei realizar estagio no servigo de Cirurgia Geral, de 3 de

novembro de 2014 a 13 de fevereiro de 2015.

Durante este periodo tenho como objetivos gerais desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados a pessoa idosa e familia e implementar intervencoes
sistematizadas de enfermagem para a prevencdo da Infecdo do Trato Urindrio

Associada ao Cateter (CAUTI), na pessoa idosa.

Assim, é meu propdsito desenvolver um projeto no servigo de Cirurgia Geral, no
ambito académico, que visa conhecer quais as praticas da equipa de enfermagem do
respetivo servico na prevencao e controlo da CAUTI, bem como os conhecimentos dos
enfermeiros acerca desta tematica, a fim de introduzir melhorias na pratica dos

cuidados.

A co-orientacdo do projeto de estdgio é da responsabilidade da Sra. Enfermeira
Chefe Maria Graca Oliveira, Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica, sendo a

Sra. Enfermeira Maria Emilia Brito, professora da ESEL, a orientadora do projeto.

Explicacdo do projeto: A realizacdo deste projeto implica a resposta a um

guestionario pelos enfermeiros da Cirurgia Geral, bem como a observacdo de
procedimentos na sua pratica, relacionados com os cuidados ao doente idoso

algaliado.



Os momentos de observacao da pratica dos enfermeiros serdo realizados de forma
aleatéria, no contexto da prestacdo de cuidados ao doente idoso algaliado. Irdo

também ser auditados os registos de enfermagem de todos os respetivos pacientes.

Existirdo assim dois periodos distintos de auditorias, sendo o primeiro de 17 a 30

de Novembro de 2014 e o segundo de 19 de Janeiro a 1 de Fevereiro de 2015.

Durante o periodo de estagio sera colocada uma checklist no processo dos doentes
idosos algaliados, que sera preenchida pelo enfermeiro responsavel pelos mesmos, no
turno da manha3, para avaliar diariamente a necessidade de algaliacdo e os cuidados de

manuteng¢ado ao cateter vesical.

Confidencialidade e anonimato: E garantida a total confidencialidade e anonimato dos

participantes no projeto, sendo os dados recolhidos para uso exclusivo do mesmo.

Este projeto mereceu parecer favoravel da Comissdo de Etica do hospital.

Desde ja agradeco a atencdo que me foi dispensada,
Liliana Torres

(Enfermeira da Cirurgia Geral do HGO, EPE; contacto telefénico: 21 2727118, endereco

electronico torres@campus.esel.pt)

Assinatura:
-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

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

NN 'o ¢ =
ASSINATUIA: oo vt et s e et et ceeee e eee et eet een eee eee e ee e o DAtALs [, YA
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Apéndice VI - Questionario acerca das recomendacdes baseadas na
evidéncia para a prevencao da CAUTI



Caros colegas,

No ambito do 5° Curso de Poés-licenciatura de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, Vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL), pretendo desenvolver um projeto no servico. O tema é a prevencdo da Infeccao
do Trato Urinério Associada ao Cateter (CAUTI) na pessoa idosa, tendo por base um

diagnostico prévio dos conhecimentos e das préaticas da equipa de enfermagem.

Neste sentido, agradeco desde ja a vossa colaboracéo na resposta a um questionario
sobre a prevencdo da CAUTI. Este é andnimo, de resposta simples, contendo 14

perguntas de escolha maltipla.

A informagdo recolhida sera essencial para ir ao encontro das necessidades de
intervencdo nesta tematica e consequentemente, contribuira para a melhoria da

qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Comprometo-me a salvaguardar os principios éticos, nomeadamente a assegurar a
confidencialidade dos dados e o anonimato das fontes, assim como a néo utilizacéo para

outros fins que ndo os do projeto.

Grata pela atencdo dispensada,

(Liliana Torres)



Questionario acerca das recomendacdes baseadas na

evidéncia para a prevencao da CAUTI

Parte | - Dados Sociodemogréaficos
Idade:
Sexo:MoFno

Tempo de experiéncia profissional: anos

Tempo de exercicio profissional no servigo de cirurgia geral:

HabilitacGes Literarias:

Bacharelato o

Licenciatura O

Pds-Graduagdo o

Especializagdo/Mestrado em enfermagem O

Parte Il — Prevencdo da CAUTI

anos

Leia atentamente todas as questdes e assinale com um circulo em torno da alinea
correspondente a resposta que considera correta. No final, verifique se respondeu a

todas as questdes.

1) O principal fator de risco para a infecdo do trato urinario:

a) Sao os maus cuidados de higiene ao meato urinario.
b) A baixa ingestdo de agua.
c) A algaliacdo.

d) N&o sei.

2) A algaliacéo esta indicada:

a) Nas situacdes de incontinéncia urinaria na pessoa idosa.

b) Em situacOes especificas, como: retencdo urindria; incontinéncia urinaria na

presenca de Ulceras/feridas na regido sagrada ou perineal; necessidade de uma

imobilizacdo prolongada, entre outras.



¢) Para monitorizar a diurese.

d) Né&o sei.

3) No doente algaliado, a avaliacdo da necessidade de algaliacdo deve ser

efetuada:
a) Diariamente.
b) Na data prevista para substituicdo da algalia.
¢) Quando existir indicacdo médica.

d) Nao sei.

4) O sistema de drenagem vesical deve funcionar:
a) Em circuito aberto.
b) Em circuito fechado que nunca pode ser quebrado.

c) Em circuito fechado que apenas pode ser quebrado por motivos especificos,

limitados e claramente definidos.

d) Nao sei.

5) A higienizacdo das maos, preferencialmente com solugdo antissética de base
alcodlica (SABA), deve ser efetuada:

a) Imediatamente antes da algaliacéo.

b) Em qualquer manipulacéo da algalia ou sistema de drenagem.

c) Todas as anteriores.

d) Na&o sei.

6) As lavagens/irrigagoes/instalagdes da bexiga devem ser efetuadas:
a) Apenas por razdes clinicas especificas.

b) Para prevenir a infe¢do do trato urinario associada a algaliacéo.

¢) Nenhuma das anteriores.

d) Na&o sei.



7) A substituicao da algélia:

a) Deve ser fundamentada nas necessidades clinicas de cada doente.

b) Nao deve ser feita por periodos arbitrarios, salvaguardando as recomendacdes do
fabricante.

c) Todas as anteriores.

d) Nao sei.

8) Na escolha do tipo de algalia deve-se atender a:
a) Possivel alergia ao latex.

b) Duracdo prevista da algaliacdo.

c) Todas as anteriores.

d) Né&o sei.

9) O calibre recomendado da algélia é:

a) De 12-14 Ch na mulher e 14-16 Ch no homem.
b) De 14-16 Ch na mulher e 16-18 Ch no homem.
c) Nenhuma das anteriores.

d) Néo sel.

10) A insercao da algélia implica:

a) Técnica assetica e equipamento esteéril.

b) Limpeza prévia do meato urinario com solucdo antissética.
c) Todas as anteriores.

d) Na&o sei.

11) O saco de drenagem deve ser substituido:

a) Na altura da substituicdo da algélia ou se houver saida acidental do saco e/ou
sistema.

b) Quando se verificar acumulacdo de sedimento e/ou codgulos.

c) Todas as anteriores.

d) Na&o sei.



12) A fixagdo da algalia, com rotacdo dos locais de fixacgéo:
a) Esta recomendada, com vista a prevenir os movimentos da algélia e pontos de
friccdo na uretra.

b) Nao esta recomendada, pois pode traumatizar a uretra e a zona de fixagé&o.
¢) E uma questdo nio resolvida.
d) Nao sei.

13) O saco de drenagem:

a) Deve ser mantido abaixo do nivel da bexiga.

b) Deve estar colocado em suporte que previna o0 contacto com o0 chdo e a
contaminacgdo subsequente da valvula de despejo.

c) Todas as anteriores.

d) Naéo sei

14) A remocdo da algélia deve ocorrer:
a) Quando existir indicacdo médica.

b) O mais precocemente possivel.

c) Todas as anteriores.

d) Na&o sei.

Obrigada pela sua colaboracao!



Apéndice VII - Grelha de auditoria as praticas e registos de enfermagem

para a prevencao da CAUTI



Grelha de auditoria as praticas e registos de enfermagem para a
prevencao da Infecdo do Trato Urinario Associada ao Cateter

Servico: Data: / /
Auditorian®__ Doente n°:

Idade: Sexo: N° Dias de Algaliacdo:
Critérios SIM | NAO | N/A | Observacdes
REGISTOS

Consta do processo do doente:
1) Qual a indicacdo da cateterizacdo vesical?

2) Quem inseriu o cateter vesical?

3) O tipo de cateter vesical?

4) O calibre do cateter vesical?

Encontra-se registado no processo do doente:

1) As caracteristicas da eliminag&o urinaria?
2) A data de remogdo do cateter vesical?

3)12 Eliminagao espontanea ap06s remocao do cateter
vesical?

O calibre do cateter vesical corresponde nas mulheres
a 12-14 Ch e nos homens 14-16 Ch?

Existe registo de alguma intercorréncia relacionada
com a cateterizagdo vesical?

PRATICA

O enfermeiro conhece a indicacdo da cateterizacdo
vesical? Se sim, especifique.

INSERCAO DO CATETER VESICAL

E realizada a higiene das m3os:
*Antes da insercéo do cateter vesical?

*Apos a inser¢do do cateter vesical?

O meato urindrio é limpo com agua ou soro
fisiologico antes da insercdo do cateter?

Para a insercao do cateter vesical sdo utilizadas:

* luvas esterilizadas?

* campo esterilizado?
* compressas estéreis?

* solucéo estéril para limpeza do meato urinario?

* embalagem de uso Unico estéril de lubrificante?

E mantida a técnica assética durante a inser¢io?

MANUTENCAO DO CATETER VESICAL

O cateter vesical esta conectado a um sistema de
drenagem em circuito fechado?

E realizada a fixac8o do cateter vesical, nos homens
na parte superior da perna e nas mulheres na face
interna da coxa?

O saco de drenagem encontra-se mantido abaixo do
nivel da bexiga e colocado em suporte que previna o
contacto com o chdo?




E mantido o cateter e sistema de drenagem sem
dobras?

E efetuada a limpeza diaria do meato urinario com
agua e sabdo?

DESPEJO DOS SACOS DE DRENAGEM

O saco coletor de urina é esvaziado de acordo com o
preconizado?

No despejo é usado um saco limpo para cada doente?

Sdo usadas luvas na manipulacdo do sistema de
drenagem?

Apds cada despejo do saco coletor de urina é
efetuada:

*higiene das méos?

*troca de luvas?

REMOCAO DO CATETER VESICAL

Antes da remogéo do cateter vesical:
*foi efetuada a higiene das méos?
*foram colocadas luvas limpas?

Foi efetuada a limpeza do meato urinario com soro
fisiologico antes e apds a remocao do cateter

Observacoes:




Apéndice VIII - Checklist para monitorizagao diaria da necessidade de

algaliacao e cuidados de manutencao ao cateter vesical



Monitorizacao diaria da necessidade de algaliacéo

e cuidados de manutencao ao cateter vesical

Data: [/ [/ Este é o dia de algaliacéo!

Pare! Reflita e ... evite a algaliacdo se possivel!!

coloque a vinheta do paciente

Identificacdo do paciente

RECOMENDACOES

| Sim | Nao

O paciente encontra-se algaliado com indicacéo valida:

eMonitorizagdo rigorosa do débito urinario?

e Obstrugdo ou retengao urinaria?

e Disfun¢do neurogénica?

oCirurgia urologica e estruturas contiguas?

e Incontinéncia urindria na presenca de ulceras/feridas na regido sagrada
ou perineal?

e Durante e ap0s cirurgias complexas, que justifiquem a algaliacao?

eNecessidade de lavagem vesical continua ou intermitente?

eNecessidade de uma imobilizacdo prolongada (ex. traumatismos da coluna
lombar)?

eQutra. Especifique:

Se sim, os cuidados de manutencao do cateter vesical foram assegurados?

O cateter vesical encontra-se fixo, nos homens na parte superior da perna e nas
mulheres na face interna da coxa?

O saco de drenagem encontra-se mantido abaixo do nivel da bexiga e
colocado em suporte que previna o contacto com o chao?

E efetuada a limpeza diaria do meato urinario com agua e sab&o?

O saco coletor de urina é esvaziado de acordo com o preconizado?

A higiene das maos € efetuada antes e ap6s 0 manuseamento do cateter
vesical?

Observacgoes:




Apéndice IX — Divulgagéo do projeto a equipa de enfermagem



Novembro, 2014

Orientador Local de Estagio:
3 .




Listade Prioridades:
*]ACS - “Clean Careis Safer Care”
sCuidados as pessoas idosas e frigeis

' Auséncia de danos

evitdveis ao doente
durante o processo de
cuidados de satde
(WHO, 2009).

m gastam por ano com as IACS .qweo, 2012)

opa: Estima-se que 5 milhes de casos sejam
com 50 000 mortes relacionadas e que cercade 13




Infecao Associada aos Cuidades de Saide (IACS)

ima de Prevencdo e Controlo de Infecdo e
- PROGRAMA DE SAUDE PRIORITARIO (ocs, 2013)




(Comésa de Cantrala da Infes3s,




L [Eiacesoraio s Serhens o




Quais as intervencoes de enfermagem na
prevencao e controlo da infecao urinaria (I)
no idoso algaliado (P), em contexto
hospitalar (Co)?

Palavras-chave: Cateter urindrio; Cuidados de Enfermagem: Idoso;
Infecio Hospitalar; Infecio Urindria; Prev




Vigilancia epidemioldgica com feedback aos profissionais (serbes & siqueis, 2009)

Criagdo de normas e de uma "bundle” da algaliagio (cregarns 201z Pina ox 2l z000)

FGRHM;E{} ao0s profissionais (sl o o, 2012 Figoereda ot al, 201 Diss, 2010)

Em das Maos, com auditorias (aze. 2011 Dis, 2010; Pimz sz al, 2

.ln Equipamento de Protecio individual jeregams 2

| Educagio ao doente /familia (sarbos & siquers, 2008)

Higiene Ambiental (organus, z012; Frac & pallos, z0u)

Devem abranger 5 niveis de intervencio:

o Avaliagdo danecessidade de algaliagio (com base na avaliagio do risco
individual);

o Selecio do tipo de algalia (atendendo & duragio prevista da algaliagio)

o Insercdo asséptica da algalia;

o Manutencio da algilia;

o Remogdo da algilia,

.d" lembretes fisicos ou virtuais jchan ez 2l 2013; BEermard ot al, 7012
+ algoritme para avaliar anecessidade de algaliacio

Desalgaliar do cateter urindrio (wiser o ol zoos);
Precocemente  » avaliagio diiria pelo enfermeiro, documentando a
- de algaliagio e a manutengdo que & feita ao cateter (pamy

+ criagio deum protocole de atuagdo parao enfermeiro
precocemente o cateter urindrio - Nurse-Driven Protocol (man, zo1g







o cuidados ]Saraprevmcao da CAUTI:
"mmgntq_do coletor;

. 0 de auditorias aos registos e procedimentos relativos
nainsergdo, manutencio e remocio do cateter urinario, na pessea idosa, com recurso
! 3 grelha de observacio elaborada, no inicio e final do estagio;

© Avaliagdo semanal do preenchimento da cheklist pelos enfermeiros;




Clrurgles Getzl

vidades a desenvolver:

@ Realizagio de auditorias 2 higiene das mios no servigo de cirurgia geral;

© Elaboragio de uma "bundle” daalgaliagio e de um algoritmo (para avaliara

- necessidade de algaliacio) - execugdo de um poster;

@ Revisdo da norma de procedimento do servigo de cirurgia geral acerca dos
- cuidados nainsergio, manutengio e remogio do cateter urinario;

© Formagdo /acio no contexto da pratica: discuss3o de aspetosrelevantesnas
passagens de ocorréncias e momentos oportunes;

g Construgio de um dossier do projeto;

Reunido no final do estagio paradar feedback das actividades desenvolvidas
resultados obtidos e solicitar opiniées/duvidas/aspectos a melhorar no futuro.

5.Cronograma de atividades
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Apéndice X — Resultados dos questionarios aplicados aos enfermeiros sobre a
prevencédo da CAUTI



Resultados dos questionarios aplicados aos enfermeiros sobre a
prevencao da CAUTI

Serdo de seguida apresentados os resultados obtidos nos questionarios respondidos
por 32 enfermeiros do servico de cirurgia geral, o que correspondeu a 80% dos

enfermeiros do servico.

O numero de enfermeiros que participaram no estudo correspondeu ao que tinha
proposto inicialmente (80%), sendo que este resultado é bastante positivo, atendendo a
que dos 8 enfermeiros que nao responderam ao questionario, 4 se encontram ausentes

por licenca parental e atestado médico desde ha alguns meses.

Os questionarios foram entregues no servigo de cirurgia geral no dia 12.11.14 e
foram recolhidos a 28.11.14, pelo que os enfermeiros tiveram cerca de 2 semanas para
responder ao questionario, periodo que decidi ser o ideal para poder obter a participacao

do maior nimero possivel de enfermeiros.

Apenas dois dos enfermeiros acertaram em todas as questdes, e ambos tinham o
curso de especializagdo/mestrado em enfermagem, apesar de com anos de experiéncia

profissional e de servi¢co bem distintos.

2.1 Dados sociodemograficos

A média de idades dos enfermeiros que responderam ao questionario foi de 37,6
anos e a moda 33 anos, sendo que apenas 3 dos inquiridos eram do sexo masculino, o

que correspondeu a 9% do universo em estudo.

A média de anos de experiéncia profissional foi de 14,3 anos e a moda 10, sendo
que oscilou entre um maximo de tempo de servigo de 34 anos e um minimo de 2 anos.
Por outro lado, o tempo médio de servico na cirurgia geral e a moda foram ambos
de 10 anos, que oscilou entre os 23 anos de exercicio profissional no servi¢o e os 0

anos.

E de realcar que para 56% dos enfermeiros, o tempo de experiéncia profissional

corresponde ao tempo de exercicio profissional no servigo de cirurgia geral.

As habilitacOes literarias dos enfermeiros estdo representadas no gréfico 1:



Distribuicao das Habilitacoes Literarias

m Bacharelato
M Licenciatura
I Pés-Graduagao

M Especializa¢do/Mestrado
em enfermagem

Gréfico 1 — Habilitagdes literarias dos enfermeiros inquiridos

O grafico n° 1 permite percecionar que mais de metade da equipa de enfermagem
inquirida (63%) possui a licenciatura em enfermagem, existindo ainda uma percentagem
significativa de enfermeiros especialistas (25%) e uma minoria com pos-graduacdo e

bacharelato em enfermagem (ambas com 6%).

2.2. Prevencao da Infecdo do Trato Urinario Associada ao Cateter (CAUTI)

Serdo apresentados e analisados os resultados de cada uma das 14 questdes

separadamente.

Por ultimo, surgirad o grafico com a percentagem de respostas corretas, em todas as
questBes, que permitira diagnosticar as maiores necessidades formativas ou os aspetos a

trabalhar junto da equipa.
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Gréfico 2- Respostas dos enfermeiros & 12questdo: “O principal fator de risco para a

Infecdo do Trato Urinario:”

Na questdo n°1, um dos enfermeiros respondeu com duas opg¢oes, razéo pela qual a
sua resposta ndo pdde ser validada, passando para 31 o universo de respostas. Contudo,
30 enfermeiros responderam acertadamente a esta questdo, o que corresponde a 97% de
respostas corretas e indica que os enfermeiros reconhecem na algaliacdo a maior ameaca

para a Infecdo do Trato Urinério.

32
[ Resposta Correta
m28—
o H Resposta Incorreta
S 24 - P
=
S 20 -
o
£ 16 -
)
T 12 -
©
- 4
8 8
41 0 1 0
0
j— ko] (e o
3 T g 3353% 5 =
oo o Qjmnom S 2
= = S o0 3 3 2 [
- =& 2 © c 3 > 3 0 o o
o > o @ 3239 =" 2 = »
> o R 5 oR v 5 5 c 3 o
= Y] Q_—“'Eio-m’:@rgc) S O =
82.:': o 33 o0 ® 3 D.un a2
© 5 g 2B 2235 mg‘
L c g ggmmﬁ‘”ﬁzQ =
O I o > =wm@mc g N
v S5 9 S N 9 3 s S @ Q
L oon " g o35 cw =
S o uan.mm—x'O
59 SRR R = o
= © oo g o 9
3 5 o2 5 o
o o o a > o
» [0 o Y~ o
73 w

Grafico 3- Respostas dos enfermeiros a 22 questdo: “A algaliagdo esta indicada:”



A questdo n° 2 obteve 31 respostas corretas, o que corresponde a 97% das respostas.
Apenas um enfermeiro nao respondeu corretamente, considerando que a algaliacdo esta

indicada para monitorizar a diurese.
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Gréfico 4- Respostas dos enfermeiros a 32 questdo: “No doente algaliado, a avaliagdo da

necessidade de algaliacdo deve ser efetuada:”

A questdo n° 3 também obteve 97% de respostas corretas, com apenas 1 enfermeiro
a considerar que a avaliacdo da necessidade de algaliacdo deve ser efetuada quando

existir indicacdo médica.

Contudo, apesar dos enfermeiros conhecerem que a avaliacdo da necessidade de
algaliacdo dever ser efetuada diariamente, na primeira fase de auditorias a préatica a
remocdo da algalia ocorreu maioritariamente ap6s indicacdo médica, sem que 0S

enfermeiros questionassem previamente a indicacao da algaliacao.
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Gréfico 5- Respostas dos enfermeiros a 42 questdo: “O sistema de drenagem vesical deve

funcionar:”

A questdo n° 4 permitiu concluir que, com 88% de respostas corretas, alguns
enfermeiros tém duvidas quanto ao funcionamento do sistema de drenagem vesical, que

4 dos enfermeiros (22%) consideraram nunca poder ser quebrado.
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Grafico 6- Respostas dos enfermeiros a 52 questdo: “A higieniza¢do das maos,

preferencialmente com SABA, deve ocorrer:”



A quest@o n° 5 obteve 91% de respostas corretas, com 29 enfermeiros a demonstrar
conhecer quando deve ser efetuada a higiene das méos. Contudo, 3 dos enfermeiros néo
ponderaram a higienizacdo das méos imediatamente antes da algaliacdo, o que indica
que, apesar de uma medida basica em controlo de infecdo, a higiene das maos € um

aspeto sempre pertinente a trabalhar.
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Gréfico 7- Respostas dos enfermeiros a 62 questdo: “As lavagens/irrigagdes/instilacbes da

bexiga devem ser efetuadas:”

A questdo n° 6 obteve 100% de respostas corretas, sendo a Unica a obter tal
resultado. Este vai de encontro ao que foi constatado durante a primeira fase de
auditorias a pratica, em que se verificou que as lavagens vesicais efetuadas pelos

enfermeiros ocorreram sempre com justificacdo clinica.
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Gréfico 8- Respostas dos enfermeiros a 72 questdo: “A substituicao da algalia:”

A questdo n° 7 obteve 26 respostas corretas, 0 que corresponde a 81%, sendo que 0s
restantes 19% consideraram que a substituicao da algalia deve ser fundamentada apenas

nas necessidades clinicas de cada doente.
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Graéfico 9- Respostas dos enfermeiros a 82 questdo: “Na escolha do tipo de algalia deve-se

atender a:”



Com 25 respostas corretas (78%), a questdo n° 8 traduz que 28% dos enfermeiros
ndo ponderam a possivel alergia ao latex na escolha da algélia, pelo que este pode ser

um dos aspetos a melhorar na pratica.
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Gréfico 10- Respostas dos enfermeiros a 92 questdo: “O calibre recomendado da algalia é:”

Se existiram questBes que ndo deixaram margens para davidas e os enfermeiros
sabiam as respostas, a questdo n° 9 sobressaiu com apenas 41% de respostas corretas.
Apesar de 13 enfermeiros conhecerem qual o calibre recomendado da algélia, a maioria
ndo soube responder a esta questdo, com 11 enfermeiros a considerarem o calibre

errado.

As respostas a questdo n° 9 vdo ao encontro do que as auditorias a préatica
permitiram concluir, nomeadamente o facto de constatar que o calibre do cateter vesical
(sobretudo nas mulheres) ndo correspondia ao indicado. Talvez as davidas relativas ao
calibre do cateter vesical justifiquem esta desadequacdo do calibre verificada na pratica,
contudo, este é um problema que ultrapassa a equipa de enfermagem da cirurgia geral,
uma vez que em grande parte das situacdes os doentes ja vém algaliados de outros

Servicos, e este sera possivelmente um aspeto a trabalhar nos mesmos.
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Gréfico 11- Respostas dos enfermeiros a 102 questdo: “A inser¢do da algalia implica:”

A questdo n° 10 parece ter causado algumas davidas, uma vez que 10 enfermeiros
(31%) consideraram que além de técnica assética e equipamento estéril, a inser¢do da
algalia implica a limpeza prévia do meato urindrio com solucdo antissética, o que

atualmente ndo esta indicado, bastando apenas a limpeza com soro fisiol4gico.
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Gréfico 12- Respostas dos enfermeiros & 112 questdo: “O saco de drenagem vesical deve

ser substituido:”



A questdo n° 11 obteve 75% de respostas corretas, com 24 enfermeiros a responder
corretamente. Contudo, 8 enfermeiros (25%) ndo consideraram que a acumulagdo de

sedimento e/ou coagulos justifique a substituicdo do saco de drenagem.
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Gréfico 13- Respostas dos enfermeiros a 122 questdo: ““A fixacgdo da algalia, com rotacao

dos locais de fixagdo:”

A questdo n° 12 foi corretamente respondida por 21 enfermeiros, sendo que obteve
66% de respostas corretas. Os restantes 34% nao recairam sobre uma unica hipotese de

resposta, pelo que todas as opg¢des foram consideradas.

Este resultado vai ao encontro do que foi constatado nas auditorias efetuadas a
pratica dos enfermeiros, em que a fixacdo do cateter vesical € uma pratica pouco
habitual no servigo de cirurgia geral, existindo aqui uma evidente oportunidade de

melhoria.
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Gréfico 14- Respostas dos enfermeiros a 132 questdo: “O saco de drenagem:”

A questdo n° 13 obteve 31 respostas corretas, o que corresponde a 97%. Esta
percentagem sugere que, grande parte da equipa de enfermagem conhece quais 0s
cuidados a ter na manutencdo do saco de drenagem vesical, contudo, as auditorias
efetuadas a pratica permitiram concluir que estes conhecimentos ndo impediram a
existéncia de situacdes em que o0 saco coletor arrastou pelo chdo, como foi observado
em alguns dos doentes internados na unidade de cuidados intermédios.
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Gréfico 15- Respostas dos enfermeiros & 142 questdo: “A remogao da algalia deve ocorrer:”



A questdo n° 14 dividiu opinides, sendo que dos 32 enfermeiros inquiridos, apenas
13 (41%) consideraram que a remocdo da algalia além de dever ser efetuada o mais

precocemente possivel, deve ocorrer com indicacao médica.

Esta situacdo contrasta com o que foi observado nas primeiras auditorias a pratica.
Apesar de nos questionarios todos os enfermeiros reconhecerem que a remogdo da
algélia deve ocorrer o mais precocemente possivel, ndo valorizando tanto a indicagdo
médica, na pratica foi verificado que a remocdo dos cateteres vesicais ocorreu, na sua

maioria, por indicacdo médica.
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Gréfico 16- Score de conformidade global das respostas a cada uma das questoes.

Da analise do grafico 16 sobressaem os 41% de conformidade atingidos nas
questdes n° 9 e 14, que correspondem, respetivamente, ao calibre recomendado da
algélia e a remocéo precoce da mesma (com indicagdo médica), que sdo sem davida os

aspetos a trabalhar junto dos enfermeiros.

Por outro lado, a cor-de-rosa aparecem as questdes que obtiveram um score de
conformidade inferior ou igual a 75%, ndo conseguindo alcangar um indice de

qualidade Muito Bom (que implica um score médio > 75%). Estas questdes prendem-se



com os cuidados na insercdo da algalia, a substituicdo do saco de drenagem vesical e a
fixac&do da algalia, que se podem traduzir em oportunidades de melhoria nos cuidados de

enfermagem prestados.

No global, os resultados dos questionarios atingiram um score de conformidade de
78%, que apesar de ligeiramente inferior aos 82% de conformidade atingidos na
primeira fase de auditorias a pratica de enfermagem, ambos se encontram num indice de

qualidade Muito Bom.



Apéndice XI — Resultados das auditorias aos registos e as praticas da equipa

de enfermagem (12 Fase)



Resultados das auditorias efetuadas aos registos e as praticas da equipa
de enfermagem para a prevencao da CAUTI na pessoa idosa

- 12 FASE -

Foram efetuadas auditorias aos registos e as praticas da equipa de enfermagem para
prevencdo da CAUTI, num periodo de 2 semanas (de 17 a 30 de Novembro de 2014),

que corresponderam a 6 dias de auditoria.

Neste periodo, 20 doentes internados no servico de cirurgia geral encontraram-se
algaliados, 18 dos quais eram idosos, e apenas estes foram alvo do estudo. A média de
idades dos doentes idosos foi de 77,8 anos, apresentando a moda de 69 e 92 anos. A

amostra dividiu-se entre 50% homens e 50% mulheres.

Durante esta primeira fase de auditorias, 0 servigo esteve sempre com uma taxa de

ocupacdao abaixo da lotacdo maxima, que correspondeu a aproximadamente 70%.

Foi utilizada a grelha de auditoria construida, sendo que foi aplicada uma grelha
para cada doente idoso algaliado, em cada um dos dias de auditoria. O n° de auditoria
variou em funcdo das auditorias efetuadas a um mesmo doente (0 n° de doente,

corresponde ao n° de processo).

Em relacdo aos registos, a auditoria foi efetuada apenas uma vez para cada idoso
algaliado, uma vez que a partida estes critérios ndo se alteram, a excecdo dos doentes
que foram realgaliados e dos critérios “Registo das caracteristicas da eliminagdo
urinaria” e “Registo de alguma intercorréncia relacionada com a cateterizagdo vesical”,
que foram considerados sempre, em todas as auditorias, uma vez que implicam uma
vigilancia continua. Este Gltimo critério, implicava primeiro questionar os enfermeiros e

depois consultar os registos de enfermagem.

O critério “O calibre do cateter vesical corresponde nas mulheres a 12-14 Ch e nos
homens 14-16 Ch” apesar de constar no campo dos registos, implicava sempre

validag&o na auditoria a pratica, indo observar o calibre do cateter.

No preenchimento da grelha, ainda no campo dos registos, considerou-se que,
sempre que um doente se encontrava na unidade de cuidados intermédios, ndo era

necessario estar registada a indicacdo da cateterizacdo vesical (critério ndo aplicavel),



uma vez que a maioria dos doentes internados na unidade tem indicagdo para uma

monitorizagao rigorosa dos débitos urinarios.

Na auditoria a pratica, todos os doentes idosos algaliados, em cada dia, foram
auditados. O numero de auditoria a preencher na grelha, variou consoante o nimero de

vezes que determinado doente foi auditado.

Em relagdo ao critério da pratica “O enfermeiro conhece a indicagcdo da
cateterizacdo vesical”, a auditoria a0 mesmo implica que 0 enfermeiro seja questionado
acerca da respetiva indicacdo e, em caso de resposta afirmativa, deve especificar a
indicacao.

Sempre que algum critério ndo tenha sido observado, foi considerado como néo

aplicavel.

Durante o periodo de auditorias, 0 servigo de cirurgia geral apresentou o seguinte

panorama:
1° Dia 2° Dia 3° Dia 4° Dia 5°Dia | 6°Dia

Taxa de 70% 63% 72% 56% 78% 83%
Ocupacéo

N° de doentes 38 34 39 30 42 45
internados

N° de doentes 3 4 6 9 8 8
algaliados

Ne/ 3 4 5 8 8 7
percentagem de
doentes idosos 7,8% 11,7% 12,8% 26,6% 19% 15,5%
algaliados

Quadro 1 — Taxa de Ocupacéo e Percentagem de doentes idosos algaliados na Cirurgia

Geral, nos varios dias de auditoria.

O quadro namero 1 revela que, perante uma taxa de ocupacao de aproximadamente

70% durante o periodo de auditoria, cerca de 17% dos doentes internados estiveram

algaliados e destes, aproximadamente 92% eram idosos.




Os doentes auditados permaneceram, em média, 7,5 dias algaliados, com uma
moda de 1, sendo que 3 dos doentes estiveram mais de 20 dias algaliados e foram
aqueles que os enfermeiros desconheciam a indicacdo da algaliacdo, o que leva a uma

reflexdo das praticas de enfermagem.

Sabe-se que, a cada dia que passa, o risco de Infecdo do Trato Urinario Associada
ao Cateter (CAUTI) aumenta entre 3 a 5%, pelo que sera desejavel que o enfermeiro
conheca a indicacao da algaliacdo e quando a desconhece, questione o médico acerca da

mesma, promovendo a desalgaliacdo precoce.

De seguida, seréo apresentados os resultados das auditorias efetuadas aos registos e
as praticas de enfermagem, em percentagem de conformidade com os critérios

recomendados internacionalmente.

Inicialmente apresentam-se os resultados da auditoria aos registos de enfermagem,
com respetiva andlise, e em seguida os resultados/analise da auditoria as praticas de
enfermagem para a prevengdo da CAUTI na pessoa idosa, em cada uma das suas
vertentes (insercdo do cateter vesical, manutencdo do cateter vesical, despejo dos sacos
de drenagem e remocdo do cateter vesical). Por fim, serd apresentado o resultado global

de todos os critérios da prética.
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Grafico 1- Resultado da auditoria aos registos de enfermagem



Os resultados das auditorias efetuadas demonstram 81% de conformidade global
nos registos de enfermagem, sendo que a maior lacuna se encontra no registo da
primeira eliminacdo espontanea ap6s remocdo do cateter vesical, que foi encontrado

apenas em 45% dos casos.

H& ainda a realcar que o registo do tipo e calibre do cateter vesical pode ser
melhorado, com um resultado de 74% de conformidade dos registos, bem como o
calibre do cateter vesical ndo corresponder ao indicado em 40% dos casos, sendo as
mulheres frequentemente algaliadas com cateteres vesicais de calibre 16 e 18 Ch, sem
aparente distingdo entre homens e mulheres (critério validado também na auditoria a

pratica).

Em 86% dos casos, as intercorréncias relacionadas com a cateterizacdo vesical
estavam registadas, porém existiram 14% de situaces em que se verificaram

intercorréncias ndo registadas, surgindo aqui uma oportunidade de melhoria.

Apesar das auditorias aos registos ndo abrangerem a programacdo da troca do
cateter vesical, a mesma foi avaliada, verificando-se alguns erros pontuais na

programacéo do cateter, que justificam a validacdo da seguinte informacao:
* Folley latex — programar troca para 10/10 dias
* Folley silicone — programar troca para 30/30 dias

Assim que possivel esta informacdo constara da norma de servico acerca da
prevencdo da CAUTI, que estd em revisdo e serd disponibilizada no computador, na

pasta do manual da qualidade do servico, bem como no dossié do projeto.
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Gréfico 2 — Resultado da auditoria a pratica na insercdo do cateter vesical

Em relacdo a insercdo do cateter vesical, apenas houve oportunidade para fazer uma
auditoria, tal como esperado, pois esta ndo é uma pratica comum no servi¢o (a maioria
dos doentes vem algaliado do bloco operatério ou do servigo de urgéncia). Com apenas
uma situacdo observada, a inser¢do do cateter vesical obteve um resultado global de
conformidade de 89%, com a utilizacdo do campo esterilizado a ser o Unico critério ndo

cumprido, pelo que obteve 0%.

O enfermeiro utilizou o campo das luvas como campo para a técnica de algaliacgéo,
e esta € uma pratica comum no servigo, contudo, deve ser utilizado um campo
esterilizado com orificio aquando da insercdo da algélia, surgindo aqui uma

oportunidade de melhoria.
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Gréfico 3 - Resultado da auditoria a pratica na manutencao do cateter vesical

A manutencdo do cateter vesical obteve um resultado global de 76% de
conformidades, sobressaindo um alerta para a necessidade de mudar praticas e passar a
fixar o cateter vesical (com rotacdo do local de fixagdo), com apenas 22% de situacOes

em que o cateter se encontrava fixo.

Por outro lado, o saco de drenagem vesical encontrava-se em contacto com o chéo
em 34% das situacOes observadas, o que da minha observagdo permitiu concluir que
este nimero corresponde aos doentes internados na unidade de cuidados de intermédios,
e que facilmente pode ser corrigido se o suporte do saco de drenagem vesical for

colocado mais acima nas camas e/ou se estas também estiverem mais elevadas.

A mesma situacgao acontece quando os doentes da unidade de cuidados intermédios
estdo sentados no cadeirdo, em que 0 saco de drenagem vesical arrasta no chao,

justificando uma maior preocupagdo com o0 seu posicionamento.
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Gréfico 4 — Resultado da auditoria a pratica no despejo dos sacos de drenagem vesical

Relativamente ao despejo dos sacos de drenagem vesical, este obteve um resultado
global de 96% de conformidade, sendo a higiene das maos ap0os cada despejo do saco
coletor o principal aspeto a melhorar, que ainda assim obteve um resultado de 83% de

conformidade.

O despejo dos sacos de drenagem vesical é da responsabilidade dos Assistentes
Operacionais (AQO), pelo que nesta matéria, foram as suas praticas, com conhecimento e
autorizacdo prévia dos intervenientes, que foram observadas. Apesar de esta ser uma
auditoria as praticas dos enfermeiros, este critério ndo poderia deixar de ser avaliado,

uma vez que os AO cumprem as indicagdes dos enfermeiros nesta atividade.

Antes daremocdodo  Antes daremocdodo Foi efetuada a limpeza Score Global
cateter vesical foi cateter vesical foram do meato urinario com
efetuada a higiene das colocadas luvas limpas? soro fisioldgico antes e
maos? apos a remogdo do
cateter?

Graéfico 5 — Resultado da auditoria a pratica na remocao do cateter vesical



A remocdo do cateter vesical obteve um resultado global de 81%, existindo,
contudo, alguns aspetos a trabalhar, como a limpeza do meato urinario com soro
fisioldgico antes e apos a remocdo do cateter, verificada apenas em 43% das situacoes.
Esta remocdo ocorreu, na grande maioria dos casos, apos indicacdo médica, sem que 0

enfermeiro a questionasse previamente.

100%

90%
80% |— — —
70% — —— —— - ——
60% | — S S R R
50% | — ] ] 1 96%
0, (1]
wn || 81% 8% 69 - 81%
. ] ] ] ]
20% |— S S R R
10% — —— —— —— ——

0%

O enfermeiro INSERCAO DO MANUTENGAO DESPEJO DOS REMOGAO DO Score Global

conhece a CATETER DO CATETER SACOS DE CATETER
indicacdo da VESICAL VESICAL DRENAGEM VESICAL
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Grafico 6 — Resultado global de todos os critérios da pratica

Da anélise das praticas, é possivel constatar que o resultado global é de 82% de

conformidade.

Verificou-se que, em 81% dos casos, os enfermeiros conheciam a indicacdo da
algaliagéo, sendo que cerca de 78% dos doentes auditados encontravam-se na unidade

de cuidados intermédios, o que facilitou a justificacdo dessa indicacao.

Considero que os resultados globais foram bastantes positivos, sendo notérios os
aspetos a trabalhar. Ha que investir na desalgaliacdo precoce, questionando-nos
diariamente e questionando a equipa médica acerca da necessidade de algaliacdo, razéo
pela qual é introduzida no servico a checklist para monitorizar diariamente esta
necessidade e os cuidados de manutencdo ao cateter vesical, com vista a minimizar o

risco de exposicao do doente idoso a infecdo.



Apéndice Xl — Resumo com os resultados dos questionarios e auditorias (12

Fase) as praticas e registos da equipa de enfermagem



Resultados dos questionarios e 12 Fase de auditorias as praticas e registos
de enfermagem, realizados em Novembro, no ambito do Projeto

Prevencao da CAUTI na Pessoa Idosa

-VVersao Resumo-

1. Resultados dos Questionarios

Score de conformidade Global de 78%

Critérios Score A saber... Observacoes
conformidade
oCalibre 41% O calibre recomendado da
recomendado da algalia é de 12-14ch na
algalia
mulher e 14-16Ch no
homem.
oRemocéo 41% A remocdo da algélia deve | A maioria dos
precoce da ocorrer o mais enfermeiros
algalia, com ] _
indicacio médica precocemente possivel, considerou a
sempre com indicacao remocao precoce da
médica, devendo ser algalia, mas ndo a
guestionada diariamente. indicacdo médica,
sendo esta
igualmente
importante neste
processo.
Contudo, na pratica
constatou-se que a
maior parte das
desalgaliagdes
ocorreu apés
indicacdo médica.
oFixacao da 66%0 A fixacdo da algélia deve
algalia ser efetuada no homem na

parte superior da perna e na
mulher na face interna da

COXa.




oCuidados na 69% Né&o deve existir desinfecdo
insercao da prévia do meato urinario
algalia } o
com solugdes antisséticas,
estando indicada a limpeza
com soro fisioldgico.
oSubstituicédo do 75% A substituicdo do saco deve

saco de
drenagem vesical

ocorrer quando se verificar
acumulacdo de sedimento
e/ou coagulos e aquando da
substituicdo da algalia ou

saida acidental do saco.

2. Resultados das auditorias aos registos de enfermagem

Score de conformidade Global de 81%

Critérios Score Oportunidades de Observacgoes

conformidade melhoria

oRegisto da 1° 45% Registar em notas de

eliminagdo enfermagem a 12 eliminag&o

espontanea apos . . 3

remogéo da espontanea apds remocdo da

algalia algdlia.

oCalibre 60% Algaliar as mulheres com Na prética

Recomendado da
algalia

cateteres vesicais de calibre

12-14Ch e os homens com 14-

16Ch.

verificou-se que
os doentes
estavam
algaliados com
cateteres de
calibre superior
ao recomendado,
sobretudo as
mulheres.
Contudo, na

maior parte dos




casos, a
algaliagdo foi da
responsabilidade
de outros

SEervigos.

oRegisto do tipo
e calibre da
algalia

74%

Na atitude terapéutica
ALGALIACAO, deve constar
na coluna das observacGes, 0
tipo e calibre da algalia, bem

como a data da troca.

3. Resultados das auditorias as praticas de enfermagem

Score de conformidade Global de 82%

Critérios Score Oportunidades de Observagoes
conformidade melhoria
oUtilizagdo de 0% Colocar campo esterilizado Este score
campo com orificio apds efetuar corresponde
esterilizado na ) o
insercao da limpeza dos genitais com soro | apenas a uma
algalia fisioldgico. Unica
oportunidade de
observacao.
o Fixagéo da 22% Fixar a algalia, no homemna | Nos resultados do
algalia parte superior da perna e na questionario, 66%
mulher na face interna da dos enfermeiros
coxa, com rotacdo do local de | conheciam esta
fixacéo. recomendacao.
o Limpeza do 43% Efetuar limpeza do meato
meato urinario urinario, antes e apds a
com Soro } o
Fisioldgico antes remocdo da algalia.
e ap0s a remocao
da algalia
00 saco de 66% Colocar o saco de drenagem Verificou-se na
drenagem em suporte apropriado. auditoria as

encontra-se




mantido abaixo Elevar as camas de unidade de | préticas de

do nivel da modo a que o urimiter ndo enfermagem que
bexiga e colocado )
em suporte que contacte com o chéo. a grande
previna o Fixar o urimiter (com as suas | percentagem de
Cor~1tact0 como presilhas) no suporte inferior nédo
chao _ _
do brago da unidade, quando o | conformidades
doente esta sentado no deste critério
cadeirdo. ocorreu com 0s
doentes da

unidade, pelo que
S80 propostas
medidas de

melhoria.

Como podem constatar, no global ambos os resultados se encontram num indice de
qualidade Muito Bom (que implica um score médio > 75%) e por isso estamos de

parabéns!

Contudo, fiz sobressair neste resumo uma analise dos resultados mais pertinentes,

que criam oportunidades de melhoria na nossa préatica diaria.

H& que investir na desalgaliacdo precoce, questionando-nos diariamente e
questionando a equipa médica acerca da necessidade de algaliacéo, razdo pela qual
foi introduzida no servigo a checklist para monitorizar diariamente esta necessidade e 0s
cuidados de manutencdo ao cateter vesical, com vista a minimizar o risco de exposi¢édo

do doente idoso a infecéo.

Neste sentido, aproveito para solicitar novamente a vossa colaboracdo no
preenchimento da checklist, diariamente, no turno da manhd, pelo enfermeiro
responsavel pelo idoso algaliado. Relembro também que aquando da desalgaliacéo ou
da alta do idoso, as checklist’s devem ser colocadas no respetivo compartimento do

dossié do projeto.

Brevemente sera apresentada a revisdo da norma do servico acerca da prevencao da
Infecdo do Trato Urinério Associada ao Cateter, bem como uma bundle da algaliacéo

(conjunto de medidas com evidéncia cientifica nivel 1, que aplicadas em simultaneo tém



melhores resultados que isoladamente) e um algoritmo para avaliar a necessidade de
algaliacéo.
No final de Janeiro, serdo efetuadas novas auditorias aos registos e as praticas de

enfermagem.
Estou ao vosso dispor para qualquer duvida.
Atenciosamente,

Liliana Torres



Apéndice XIII - Andlise do preenchimento das checklist’s para avaliar
diariamente a necessidade de algaliacdo e os cuidados de manutencao ao
cateter vesical, aplicadas aos idosos algaliados



Analise do preenchimento das checklist’s para avaliar diariamente
a necessidade de algaliacéo e os cuidados de manutencéo ao
cateter vesical, aplicadas aos idosos algaliados

A aplicacdo e monitorizacdo das checklist’s teve inicio a 1.12.14 com término a
02.02.15 (com interrupgéo para férias do Natal, de 18.12.14 a 4.01.15), tendo decorrido
por um periodo de aproximadamente um més e meio. A sua aplicacdo deveria ocorrer
diariamente, a todos os doentes idosos algaliados, pelo enfermeiro responsavel no turno
da manha. Depois de preenchidas, eram colocadas na face externa da capa do processo
fisico do doente. Aquando da desalgaliacdo ou alta do servico, estas checklist’s

deveriam ser colocadas no dossié do projeto, para minha monitorizacao.

Em simultaneo, durante o respetivo periodo, foi diariamente por mim avaliada a
lotacdo do servigo, 0 n° de doentes algaliados internados, e destes quantos eram idosos.
Assim, de acordo com a informacdo apresentada no grafico 3, durante este periodo o
servico apresentou uma lotacdo de 87%, sendo que, em média, 19% dos doentes

internados se encontraram algaliados, e destes, 81% eram idosos (grafico 4).
A média de idades correspondeu a 77,8 anos, com uma moda de 80 anos.

Entre os idosos algaliados, 55% eram do sexo masculino e 45% do sexo feminino

(gréfico 5).

Com base nesta informacéo e nas checklist’s preenchidas, no final deste periodo foi
possivel constatar que a adesdo ao preenchimento das checklist’s pelos enfermeiros
correspondeu a 52%, com evolucdo positiva ao longo do tempo (gréafico 6). Os dias
em que se observa 100% de adesdo corresponderam a dias de estagio, em que pude
controlar a implementacdo da checklist. Todas as checklist’s recolhidas estavam

preenchidas na totalidade.

Os 52% de adesdo correspondem as checklist’s que se encontravam no dossié do
projeto, pelo que de acordo com o que constatei na pratica, existiram algumas que se

extraviaram, enviesando assim o resultado final, que poderia ser superior.

Segundo a informacéo recolhida nas mesmas, 60% dos idosos algaliados a quem

foi aplicada a checklist eram mulheres.

A media de dias de algaliacao correspondeu a 6,48 dias, com uma moda de 1 dia.
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Gréfico 1 — Indicagdo da algaliacdo dos idosos internados a quem foi aplicada a

checklist

Em 98% dos casos os enfermeiros consideraram que o doente estava algaliado
com uma indicacdo valida, sendo que de acordo com o grafico 1, a mais comum (com
59%) foi a monitorizacdo rigorosa do débito urinario, indo ao encontro do facto de
que a maior parte dos doentes algaliados se encontram internados na unidade de

cuidados intermédios.

Por outro lado, verificou-se que em 33% dos casos 0s enfermeiros consideraram
gue a indicacdo correspondia ao pos-operatério de cirurgias complexas
(frequentemente em simultaneo com a indicacdo da monitorizacdo rigorosa dos débitos
urinarios). Seguiu-se a incontinéncia urinaria na presenca de Ulceras ou feridas na regido
sagrada/perineal, com 12%, e com 8% os enfermeiros identificaram igualmente a
indicacdo de cirurgia uroldgica e/ou estruturas contiguas, bem como situacGes de
retencdo urindria. Com apenas 2% surgiu a necessidade de lavagem vesical, bem como
outras indicagOes, nomeadamente a indicacdo médica e a incontinéncia urinaria com

necessidade de monitorizar diurese.
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Graéfico 2 — Cuidados de manutencdo ao cateter vesical assumidos pelos

enfermeiros no preenchimento das checklist’s

Em relacdo aos cuidados de manutencdo ao cateter vesical assumidos pelos
enfermeiros no preenchimento das checklist’s (gréfico 2), em 100% dos casos
consideraram ser efetuada a limpeza diaria do meato urinario com agua e sabdo, que o
saco coletor de urina foi esvaziado de acordo com o preconizado e que a higiene das

maéos foi efetuada antes e apds 0 manuseamento do cateter vesical.

Em 94% das checklist’s preenchidas o enfermeiro considerou que o saco de
drenagem vesical foi colocado devidamente (mantido abaixo do nivel da bexiga e em
suporte que previna o contacto com o chéo), existindo aqui 6% de situagdes em que
este critério ndo foi cumprido, inferiores aos 16% encontrados na ultima fase de

auditorias realizadas as praticas dos enfermeiros.

Em 37% dos casos 0s enfermeiros assumiram nao ter efetuado a fixagéo da
algélia, correspondendo a 63% de adesdo a esta pratica. No entanto, as auditorias
realizadas a pratica dos enfermeiros revelaram percentagens de adesdo a fixacdo da
algélia inferiores, nomeadamente de 22% na primeira fase de auditorias e 33% na

segunda.
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Grafico 6 — Adesdo ao preenchimento das checklist’s pelos enfermeiros ao longo do tempo



Apéndice XIV — Norma do servi¢o de cirurgia geral para prevencao da CAUTI
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Lista de Siglas

CAUTI - Infegéo do Trato Urinario Associada ao Cateter
CCl - Comisséo de Controlo de Infecao

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

Ch - Unidades Cherriére

HICPAC - Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
HPS - Health Protection Scotland

IACS - Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude
[HI - Institute for Healthcare Improvement

IPI - Inquérito de Prevaléncia de Infe¢éo

ITU - Infec@o do Trato Urinério

SABA - Solugdo Antissética de Base Alcodlica

WHO - World Health Organization

Definigoes/Conceitos

Infe¢ao Urinaria Nosocomial — Corresponde a aquisi¢do de bacteriuria significativa no decurso
do internamento, sendo definida usando os critérios para Infegdo do Trato Urinario (ITU)
sintomatica ou assintomatica. Pode envolver qualquer parte do sistema urinario, incluindo a

uretra, a bexiga, os ureteres e os rins. (Centers for Disease Control and Prevention - CDC, 2014)

Infe¢ao do Trato Urinario Associada a Algaliagao — Corresponde a ITU associada a presencga
de um cateter urinario, que esteve no local por um periodo superior a 2 dias na data da infe¢éo
(com o dia da colocagéo do cateter sendo considerado o dia 1) e um cateter urinario que esteve
no local na data da infe¢do ou no dia anterior. Se um cateter urinario esteve no local por um
periodo superior a 2 dias e foi depois removido, para que possa ser considerada ITU associada
ao cateter, a data da infecdo deve corresponder ao dia da desalgaliagdo ou ao dia seguinte.
(CDC, 2014)

Bundle - E uma forma estruturada de melhorar os processos de cuidados e os resultados dos
doentes. Corresponde a um pequeno conjunto de praticas baseadas em evidéncia (geralmente 3
a 5), que quando realizadas coletivamente e de forma confiavel, tém comprovadamente

melhores resultados para os doentes (Resar et al, 2005).



Contextualizacao

As infegdes associadas aos cuidados de saude (IACS), atualmente assim designadas,
correspondem as infe¢des adquiridas pelas pessoas em consequéncia dos cuidados de saude
prestados, podendo afetar também os profissionais de saude no exercicio da sua atividade
profissional (Ministério da Saude, 2007). Este & um conceito abrangente, que se refere a todas

as unidades prestadoras de cuidados de saude.

N&o sendo um problema novo, as IACS assumem cada vez mais importancia, constando da
lista de prioridades da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) Patient Safety, por serem um dos
efeitos adversos da prestagdo de cuidados de saude potencialmente evitaveis (World Health
Organization - WHO, 2009). Existem estudos que revelam que pelo menos 20% poderiam ser

evitadas (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

Em Portugal, de acordo com os resultados do Inquérito de Prevaléncia de Infecao (IPI)
realizado em 2012, a infe¢do do trato urinario é a segunda IACS mais frequente (21,1%),

precedida apenas das infe¢des do aparelho respiratdrio (29,3%) (Ministério da Saude, 2013).

A cateterizagdo vesical de longa duragdo é responsavel por aproximadamente 80% das
infeccdes urinarias nosocomiais (Blodgett, 2009). Entre as complicagdes mais frequentes da ITU

surge a pielonefrite, cistite, bacteriémia secundaria, sépsis e prostatite (Pina et al, 2010).

Mori (2014) considera que a Infe¢do do Trato Urinario Associada ao Cateter (CAUTI) é a
mais comum, correspondendo a cerca de 40% de todas as IACS. Contudo, refere que varios
estudos demonstram que metade dos doentes algaliados ndo tem uma indicagéo valida para a

mesma.

O risco de infecdo esta diretamente relacionado com o tempo de cateterizagdo (Pratt &
Pellowe, 2010; Nicolle, 2005). Estima-se que por cada dia de algaliagdo, o risco de infegéo

aumente entre 3-10%, chegando aos 100% ao fim de 30 dias de algaliagdo (Mori, 2014).
Com base nas definigdes do CDC, a algaliagdo é considerada:
*Curta Duragéo (7-10 dias)
*Média duragéo (< 28 dias)

*Longa Duragao (= 28 dias)



As vias urinarias sdo a porta de entrada mas frequente de sepsis por Gram negativos,
sendo que os principais microrganismos responsaveis pela ITU séo: Escherichia Coli, Proteus
Mirabilis, Klebsiella spp, Staphylococcus Saprophyticus, Enterococcus spp e Pseudomonas

Aeruginosa.

A infecdo urinaria pode ocorrer durante o ato de cateterizagdo, imediatamente apos a

insercao da algalia ou posteriormente, devido a flora que coloniza o sistema.
As bactérias entram na via urinaria cateterizada pelas vias:

o Extraluminal — Pode ocorrer mais rapidamente, através da inoculagao direta das bactérias
na bexiga, na altura da insercdo da algalia ou, mais tarde, ascendendo do perineo por agéo

capilar na mucosa contigua a parede externa da algélia.

o Intraluminal — Em que os micro-organismos ascendem do limen do cateter devido a
falhas de manutencao do circuito fechado de drenagem de urina, despejo inadequado dos sacos

coletores ou contaminagdo dos mesmos.

O Institute for Healthcare Improvement (IHI) desenvolveu o conceito de bundles para ajudar
os profissionais de salde a prestar o melhor cuidado possivel a doentes submetidos a

intervengdes com riscos inerentes, como € o caso da algaliagéo.

A bundle é composta por medidas com evidéncia nivel 1, pelo que ndo deve existir
controvérsia ou discussdo acerca das medidas incluidas na mesma. Prevé-se que o Programa
Nacional de Controlo de Infegdo venha a propor esta metodologia como estratégia eficaz na
reducdo da CAUTI.

A Health Protection Scotland (HPS) desenvolveu em 2013 uma bundle para a prevengéo da
CAUTI, a qual foi adotada pela Comissdo de Controlo de Infe¢éo (CCl) deste hospital na norma
de procedimento geral: Prevencdo da Infecdo do Trato Urinario em doentes com algaliagdo de
curta e média duragdo. Esta bundle foi revista pelo HPS em Janeiro 2014, pelo que adotamos

aqui a versao mais atualizada.

Estima-se que, aplicando medidas de controlo de infe¢do adequadas, se possam
evitar até 69% das infeg¢bes urinarias, o que representa cerca de 380.000 infegées e 9.000

o6bitos por ano. (Gould, Umscheid, Agarwal, Kuntz & Pegues, 2009)



Exemplos de situagdes clinicas que justificam a algaliacdao (HICPAP,
2009)

e Resolver obstrugao do trato urinario ou situagdes de retencao urinaria;

e Necessidade de uma monitorizagao rigorosa dos débitos urinarios;

e Incontinéncia urinaria na presenca de Ulceras/feridas na regido sagrada ou perineal;
e Proporcionar conforto aos doentes em fase terminal;

e Durante e ap0s cirurgias complexas, que justifiquem a algaliagao;

e Necessidade de lavagem vesical continua ou intermitente;

e Utentes que necessitem uma imobilizagdo prolongada (ex. traumatismos da coluna

lombar)

Prevencgao da CAUTI

O HICPAC (2009) pressupde cinco niveis de intervengado para a prevengao da CAUTI:

1. Avaliagdo da necessidade de algaliagdo (com base na avaliagdo do risco individual da

pessoa);
2. Selecao do tipo de algalia (de acordo com a duragéo prevista da algaliagdo);
3. Insergéo assética da algalia;
4. Manutencao da algaliacao;

5. Remogé&o da algalia.



Categorizacao das Recomendacdes

As recomendacgdes foram classificadas quanto a evidéncia tendo por base o sistema de

categorizagao do CDC:

e Categoria IA — Medidas de adogédo fortemente recomendadas e apoiadas por estudos

epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem desenhados.

e Categoria IB — Medidas de adogéo fortemente recomendadas e apoiadas por alguns

estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentagéo teérica.

e Categoria IC - Medidas preconizadas pelas recomendagdes de Associagdes ou

Federacoes.

e Categoria Il — Medidas de adog&o sugeridas para implementagao, apoiadas em estudos

epidemioldgicos ou clinicos sugestivos ou em fundamentacéo tedrica.

e Questao nao resolvida - Medidas para as quais a evidéncia é insuficiente ou ndo existe

consenso quanto a sua eficacia.

Principios Gerais

o O uso de algélia deve ser limitado as necessidades clinicas, diariamente reavaliadas —

Categoria IB

o Avaliagdo de métodos alternativos a algaliagdo, de acordo com a situagao clinica do
doente, nomeadamente: fralda, dispositivo do tipo penrose, cateterizagdo suprapubica,

drenagem vesical intermitente — Categoria |l

o As indicagdes da algaliagdo devem incluir, entre outras: obstru¢do urinaria, disfungao
neurogeénica, cirurgia urolégica e estruturas contiguas, medigao rigorosa da eliminagéo urinaria

nos doentes criticos - Categoria Il

o Desinfegdo higiénica das maos imediatamente antes da algaliacdo ou qualquer
manipulagdo da algalia ou sistema de drenagem. Desinfecdo feita, preferencialmente, com
recurso a solugdes antisséticas de base alcodlica — Categoria IA



o O sistema de drenagem deve funcionar em circuito fechado. Este s6 deve ser quebrado

por motivos especificos, limitados e claramente definidos — Categoria 1A

o O sistema de drenagem deve ter preferencialmente um local referenciado que permite a

colheita assética de urina - Categoria IC

o Se ocorrer quebra de técnica assética, ou desconexao do sistema de drenagem, 0 mesmo
deve ser substituido, usando técnica assética apos desinfetar a jungao algalia-saco com alcool -

Categoria ll

o As lavagens/irrigagdes/instalagbes da bexiga ndo previnem a infecdo associada a
algaliacdo, pelo que devem ser efetuadas apenas por razbes clinicas especificas e néo por

rotina — Categoria IB

o A substituicdo da algalia deve ser fundamentada nas necessidades clinicas de cada
pessoa, tendo em conta as recomendagdes do fabricante. N&o deve ser feita por periodos fixos

ou arbitrarios ou estabelecidos por rotina do servico — Categoria IB

o Todos os procedimentos envolvendo a algélia e o sistema de drenagem devem ser
registados nas notas de enfermagem. No minimo devem incluir: 0 nome do profissional; a data

de insergao; o tipo e calibre da algalia; o volume da agua do baldo — Categoria Il

o A separagéo espacial dos doentes algaliados infetados e os néo infetados pode minimizar
o risco de ITU cruzada, pelo que deve evitar-se que estes doentes sejam colocados em camas
adjacentes. E particularmente importante durante surtos de infecdo documentados,

nomeadamente por microorganismos multirressistentes — Categoria IC

Insercao da algalia

o O calibre da algélia refere-se ao seu didmetro interno, que € expresso em unidades
Charriére (Ch) —=1Ch = 0,33mm. Deve escolher-se o didmetro mais pequeno desde que assegure
a drenagem eficaz. O calibre recomendado é de 12 a 14 Ch na mulher e 14 a 16 Ch no homem -
Categoria ll



o A algalia deve ser selecionada atendendo a duragéo prevista da algaliagéo e a avaliagéo
clinica da pessoa. Na escolha do tipo de algalia, é necessario inquirir a pessoa e/ou pessoas

significativas, acerca de possivel alergia ao latex — Categoria Il

o Se é previsivel uma irrigagao continua ou regular deve ser selecionada uma algélia de

trés vias — Categoria Il

Tipo de Algalia Informacg6es Impo
Curta Duracao Latex *Torna-se irritante quando o seu uso é prolongado;
(<10 dias) *Nas situagbes em que haja coagulos, ndo é recomendavel a sua
utilizagéo;

*E de dificil introduc&o nos casos de obstrugao.

Média Duragao  Teflon *N&o é adequado para pessoas alérgicas ao latex, apesar de menos
irritante;

(4a6semanas) PVC
*Mais facil de colocar;
*Menos probabilidade de obstruir;

*Pode degradar-se se prolongar o seu uso para além do estipulado;

Longa Duragdo  Silicone *E 0 material menos irritante;
(6 semanas a 6 Revestimento * A sua consisténcia pode dificultar a sua introdugao.
meses) silicone

Tabela 1- Tipos de Algélia e sua duragao (Almeida et al, 2013)

o E extremamente importante a manutencdo da técnica assética durante todo o

procedimento de colocagdo da algalia, de forma a minimizar o risco de infegéo:
*Uso de barreiras de protecdo — Categoria IB
*A algélia deve ser inserida com técnica assética e equipamento estéril — Categoria 1B

o Deve adotar-se um sistema que assegure a manuteng@o de um campo estéril, sem receio
de contaminacdo. Se a algalia se contaminar durante a insergdo, deve ser substituida —

Categoria IB.

o O profissional que vai inserir a algalia deve proceder a desinfecgao higiénica das méos
antes de calgar as luvas estéreis, a fim de manter a técnica assética durante a insergéo —

Categoria IA



o A area genital deve ser lavada com agua e sab&o antes da inserc¢éo da algalia. Para este

procedimento usar luvas de procedimento (limpas) — Categoria Il

o O meato urinario deve ser limpo com agua ou soro fisioldgico. Nao ha vantagem em usar
solucdes antisséticas para limpeza do meato uretral, previamente a inser¢ao da algalia, como

forma de prevenir a infe¢do urinaria na pessoa algaliada — Categoria IA.

o Questao nao Resolvida: ndo ha evidéncia de que a dgua ou o soro fisiologico a utilizar

na limpeza do meato urinario devam ser estéreis.

o Usar lubrificante apropriado, gel anestésico estéril de uso unico, para reduzir o trauma

uretral —Categoria Il

o O balao deve ser dilatado com a quantidade correta de agua estéril (volume necessario —

5 a 10ml no adulto) — Categoria Il

o Fixacao da algalia, com vista a prevenir os movimentos da mesma e pontos de friccdo na

uretra, assegurando uma boa drenagem - Categoria IC:
*Homem - parte superior da perna;
*Mulher — face interna da coxa.

o Se for usada a algaliagéo intermitente, execute-a em intervalos regulares para impedir a

super-distengao da bexiga — Categoria IB

o Considere usar um dispositivo portatil de ultrassom para avaliar o volume da urina nos

doentes que se submetem a algaliagao intermitente com essa finalidade — Categoria Il

Manutencgao da algaliacao

o Descontaminar as maos e usar um novo par de luvas limpas antes da manipulagéo da

algélia e lavar as méos apds a remog&o das luvas — Categoria IA

o A higiene do meato deve ser efetuada com soro fisiolégico a intervalos apropriados de
modo a manté-lo livre de incrustagdes e contaminagdes. Nao é necessario usar antisséticos na

higiene diaria do meato urinario como forma de prevenir a CAUTI — Categoria 1B



o Depois da insercdo assética do cateter vesical, deve ser mantido um sistema de

drenagem fechado — Categoria IB
o Devem ser cumpridos alguns requisitos do saco de drenagem — Categoria IC:
*De encerramento seguro e facil de posicionar;
*Com valvula antirrefluxo;

*Com torneira de despejo de modo a assegurar a manutengdo do circuito fechado de

encerramento seguro;
*Com tubagem resistente;
*Com sistema de medicao fidvel da urina.

o O saco deve ser mantido sempre abaixo do nivel da bexiga e estar colocado em suporte
que previna o contacto com o chdo e a contaminagdo subsequente da valvula de despejo —

Categoria ll

o A posicéo e integridade do sistema devem ser mantidas, de modo a ser compativel com o

conforto e mobilidade do doente — Categoria IC

o No despejo do saco de drenagem atender — Categoria Il:
*Evitar o contacto da torneira com qualquer superficie;
*Higienizar as m&os antes e apds cada despejo;
*Ao uso de um saco coletor limpo e individualizado para cada despejo;

o O saco de drenagem néo deve ser substituido por rotina, mas sim — Categoria II:
*Na altura da substituicdo da algalia;
*Quando estiver danificado ou com fugas;
*Quando se verificar acumulagdo de sedimento e/ou coagulos;
*Se houver saida acidental do saco e/ou sistema.

o O saco de drenagem deve ser despejado e a torneira fechada antes de a pessoa entrar
no banho. As pessoas algaliadas devem tomar banho acompanhadas, porque o saco de
drenagem pode ficar obstruido ou preso, levando a deslocag@o/remocgéo da algélia. Se ocorrer
uma destas situagdes, deve substituir-se todo o sistema ap6s o banho. Se ndo for necesséario
remover a algalia, substituir apenas o saco, cumprindo os principios recomendados para esta

pratica — Categoria IC



o Manter sempre o sistema de drenagem fechado e assegurar a sua manipulagdo com
técnica assética. Se ocorrer alguma falha durante a técnica assética de algaliagdo (desconexéo

tubagem, contaminagao) substitua o cateter e todo o sistema drenagem — Categoria 1B

o Em algaliagbes de curta duragéo deve manter-se 0 mesmo saco coletor, se ndo houver
obstrucdo. Se for necessario proceder a substituicdo do saco, a jungdo algalia-tubo deve ser

desinfetada com alcool antes da desconexao.

Remocao da algdlia

o A remogao da algalia deve ser feita 0 mais cedo possivel — Categoria IA
o O procedimento de remogao da algalia deve seguir as seguintes fases — Categoria IC:

*Higienizar as maos com solugdo antissética de base alcodlica (SABA) e calgar luvas

limpas;
*Desinsuflar o balao;
*Limpar o meato urinario e a regido periuretral com soro fisiol6gico;
*Retirar a algalia suavemente;
*Limpar novamente o0 meato e a regido periuretral;
*Vigiar a eliminag&o vesical esponténea.

o Registar em notas de enfermagem, a data e o motivo da remogéo da algélia bem como, a

eliminagéo pos desalgaliagdo — Categoria IC

Foi elaborado um algoritmo para remogé&o da algalia, que consta do apéndice I.



Material e procedimento da algaliacdo (Veiga et al, 2011)

Material:

* Kit de algaliagéo descartavel ;

* Algélia de tipo e calibre adequado a situagdo do doente;
* 1 par de luvas néo esterilizadas;

* Soro fisiologico para limpeza perineal;

* Saco coletor esterilizado com torneira;

* Adesivo hipo alérgico;

* Campo esterilizado com orificio;

* Resguardo absorvente impermeavel.

Procedimento:
* Informar a pessoa sobre o procedimento que se vai realizar e como pode colaborar;
* Preparar e transportar o material para junto da pessoa;
* Manter a privacidade da pessoa;

* Preparar fisicamente a pessoa, expondo unicamente a regido genital e colocando o

resguardo sob a mesma:
- Homem: decubito dorsal com os membros inferiores em abdugao
- Mulher: decubito dorsal com os membros inferiores fletidos e em abdugéo
* Higienizar as maos;
* Calgar as luvas nao esterilizadas e fazer uma limpeza dos 6rgéos genitais;
* Descalgar as luvas e higienizar as maos;
* Abrir o kit com técnica assética;

* Retirar o involucro externo da algélia colocando-o dentro do kit e abrir de seguida o saco

coletor de urina. Colocar o soro fisiologico na taga;

* Calgar luvas esterilizadas e proceder a nova limpeza utilizando a pinga:



- No homem: Com a mé&o ndo dominante posicionar o pénis perpendicularmente a zona
pélvica, retraindo o prepucio. Com a m&o dominante limpar o meato utilizando uma compressa

de cada vez, com movimentos circulares em sentido descendente, do meato para a glande.

- Na mulher: Inicia-se a limpeza pelos grandes labios, utilizando uma compressa para
cada um, num movimento descendente e Unico, do lado mais afastado para o mais préximo.
Seguidamente a m&o ndo dominante afasta os grandes labios e a outra m&o executa a limpeza
dos pequenos labios, respeitando os passos anteriormente descritos. Por Gltimo procede-se a

limpeza do meato num movimento Unico.
* Colocar campo esterilizado com orificio;
* Adaptar saco coletor de urina a algalia e lubrificar a sua extremidade;

* Introduzir a algélia de forma suave e com movimentos rotativos até ao aparecimento de
urina no tubo do saco coletor. No homem colocar com a m&o ndo dominante o pénis num angulo
de 90° com a zona pélvica e na mulher com a mao ndo dominante manter os grandes labios

afastados enquanto se faz a introdugao da algalia com a mdo dominante;

* Introduzir dgua destilada em quantidade adequada a capacidade do baldo (cuff) e

exteriorizar ligeiramente a algalia até se sentir resisténcia;
* Retirar as luvas e higienizar as maos;
* Fixar a algalia, alternando a sua posi¢ao diariamente;

* Diariamente realizar os cuidados de higiene perineal com agua e sab&o e mudar a posi¢ao
da algélia;

* Avaliar e registar as caracteristicas e o volume da urina diariamente;

* Informar o doente/familiar sobre os cuidados na manutencdo da algaliagéo, despiste de

sinais de infecdo urinaria (pilria, alteragbes de coloragdo, hematuria, dor, ardor, exsudado

purulento ao nivel do meato urinério) e a data de mudancga da algalia — Categoria Il

* Incentivar o doente a ingestédo de liquidos a fim de promover uma boa diurese, se néo

existir contraindicagao clinica.



Bundle para a prevencao da ITU na inser¢cao e manutenc¢ao do
cateter urindrio (HPS, 2014):

Critérios para a INSERGAO do cateter urinario:

1.

Foram consideradas alternativas a algaliagéo e a raz&o clinica para a mesma esta
claramente documentada.

Foi utilizada técnica assética na insercdo do cateter urinario.

O cateter urinario tem o menor calibre € uma vez inserido, o baldo foi preenchido
com o nivel recomendado, ou seja, 10ml (exceto se clinicamente recomendado).
O meato urinério foi limpo com soro fisiologico esterilizado e foi utilizado
lubrificante de uso Unico esterilizado antes da inser¢éo do cateter urinario.

A técnica asséptica foi aplicada e mantida ao conectar o cateter urinrio ao

sistema de drenagem fechado estéril.

Critérios para a MANUTENGAO do cateter urinario:

1.

Tem havido revisdo diaria da necessidade do cateter urinario e a razéo clinica
para a sua presenca esta claramente documentada. O cateter urinério foi
removido, se possivel.

A conex@o entre o cateter urinario e o sistema de drenagem nao foi quebrada,
exceto para atender aos requisitos clinicos (por exemplo, trocar o saco de acordo
com as recomendagdes do fabricante).

Foi executada a higiene diéria do meato urinario.

O saco de drenagem foi esvaziado quando clinicamente indicado. A torneira de
despejo do saco de drenagem ndo estd em contacto com qualquer superficie
ambiental.

A higiene das maos foi realizada imediatamente antes do acesso ou manipulagéo

do cateter urinario.



Colheita de urina para exame microbiologico:

Deve ser usada técnica assética e material estéril, cumprido os seguintes passos:
- Clampar algélia durante alguns minutos;
- Preparar o material necessario;
- Higienizar as maos;
- Colocar luvas esterilizadas;
- Desinfetar com alcool a area a puncionar;

- Aspirar com seringa 5 a 10ml de urina, puncionando na parte oposta do canal do baldo
com um angulo de 45° e colocar em frasco esterilizado devidamente rotulado, evitando tocar no

frasco;
- Retirar a pinga de clampagem e limpar o local de pungéo ap6s a colheita;

- Enviar a amostra de urina para o laboratério o mais rapido possivel (no prazo maximo de 1
hora). Se isto ndo for possivel, a amostra deve ser refrigerada para evitar a proliferagéo de

bactérias;
- Nao puncionar o tubo de plastico ou saco coletor;

- Nao desconectar a algélia para recolher a urina.

Registos no SAPE:

No SAPE programar a atitude terapéutica ALGALIACAO e na coluna das observagdes
colocar o0 motivo da algaliagéo, o tipo e calibre da algalia, com a data de troca e o volume

da agua no baléo (se este for conhecido). Planear as intervengdes associadas:

X/
°

Vigiar a eliminag&o urinéria — sem horario (uma vez por turno);

¢+ Trocar cateter urinario — programar a troca para o turno da manhé (latex -
10/10 dias; PTFE/Teflon - 28/28 dias; Silicone — 30/30 dias);

% Monitorizar a eliminagéo urinéria — hora fixa (7h/15h/21:30h);

«» Inserir cateter urinario — agora;



+* Optimizar cateter urinario — sem horario (uma vez por turno);

¢ Remover cateter urinério — intervengdo de enfermagem ainda a introduzir
na parametrizagdo SAPE, mas devera ficar programada: turno fixo,
Manha.

Preparac¢ao do doente algaliado para a alta:

o Cuidados domiciliarios — Fornecer ao doente/familiar informacdo escrita com linguagem

apropriada sobre os cuidados na manutengdo do circuito fechado e despiste precoce de sinais

de infe¢do urinaria e a mudanga da algalia (data e local) — Categoria ll

o Deve constar da carta de alta para o centro de saude informagéo que permita a manutengéo

do sistema de drenagem e a continuidade de cuidados, devendo no minimo incluir:

Data de insercéo do cateter vesical;

Tipo e calibre da algalia;

Volume de &gua no baléo;

Sinais/suspeita de infe¢éo;

Antibioterapia dirigida ou empirica que o doente eventualmente esteja a fazer;

Isolamento de estirpes multirresistentes e enviar copia dos resultados de bacteriologia —

Categorial ll
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Apéndice XV — Algoritmo para remocao da algalia



Algoritmo para remogdo da algadlia

0 enfermeiro conhece a

Exemplos de indicagOes validas para a algaliagdo (HICPAC, 2009):

® Resolver obstrugdo do trato urinario ou situagdes de
retengdo urinaria;

o Necessidade de uma monitorizagdo rigorosa dos débitos
urinarios;

e Incontinéncia urinaria na presenca de Ulceras/feridas na

indicagdio para o doente
, regido sagrada ou perineal;
?

estar algahado' ® Proporcionar conforto aos doentes em fase terminal;

e Durante e apds cirurgias complexas, que justifiquem a
algaliagdo;
o Necessidade de lavagem vesical continua ou
Sim Nao intermitente;
e Cirurgia uroldgica e estruturas contiguas;
e QOutra indicagdo.
0 doente mantém indicagdao médica para a algaliagdo?
Rever Questionar o médico responsével acerca da mesma.

diariamente a )
Sim
necessidade de

algaliagao

Nao
O doente urinou nas
Remover a algélia. primeiras 6h ap6s
desalgaliagdo?

Promover a eliminagao urindria:
*Estimulagdo sensitiva;

*Incentivar a ingestao de liquidos;
*Proporcionar levante e privacidade.

Nao
Sim

Registar em notas de enfermagem a 12

eliminagdo espontanea apds desalgaliagdo

Apds 2h ou SOS

************ /\

O doente
urinou?

Na im

Mas sente vontade de urinar?

Sim

Nao

Avaliar volume de urina com o bladder scann. O volume é 2400ml?

Se 10h apds desalgaliagdo o
doente nao sente vontade
de urinar e o volume de
urina é < 400 ml

v

Questionar o médico
sobre a indicagdo de

algaliacao

Sim

Efetuar esvaziamento vesical e registar o volume de
urina drenado.

Ponderar algaliagao se nas 24h seguintes houver
necessidade de novo esvaziamento vesical.




Apéndice XVI — Poster com algoritmo para remocao da algalia



Algoritmo para remogdo da algdlia

es validas para a algaliagdo (HICPAC, 2009):
0 do trato urindrio ou situagGes de

de uma monitorizagdo rigorosa dos débitos

a presenca de Ulceras/feridas na

Elaborado por Enf.? Liliana Torres
Sob Orientagéo da Enf.? Chefe Maria Graga Oliveira :
No &mbito do 5° Curso de Pés-licenciatura de Especializago em Enfermagem Médico-Cirlirgica, vertente Pessoa Idosa (ESEL), 2015




Apéndice XVII — Resultados das auditorias aos registos e as praticas da
equipa de enfermagem (22 Fase)



Resultados da auditoria efetuada aos registos e as praticas da
equipa de enfermagem para a prevencao da CAUTI na pessoa
idosa
- 22 FASE -

Foram efetuadas auditorias aos registos e as praticas de enfermagem para a
prevengdo da CAUTI, num periodo de 2 semanas (de 19 de janeiro a 1 de fevereiro de

2015), que corresponderam a 6 dias de auditoria.

Neste periodo, encontraram-se 29 doentes algaliados internados no servico de
cirurgia geral, 22 dos quais eram idosos e apenas estes foram alvo do estudo. A média
de idades dos doentes idosos foi de 78,8 anos, apresentando a moda de 90. A amostra

dividiu-se entre 45,5% homens e 54,5% mulheres.

Durante esta segunda fase de auditorias, 0 servico apresentou uma taxa de

ocupacao de aproximadamente 88%.

Foi utilizada a mesma grelha que na primeira fase de auditorias, seguindo 0s

mesmaos critérios, ja enunciados nos resultados da primeira fase de auditorias.

Durante este periodo de auditorias, o servico de cirurgia geral apresentou o seguinte

panorama:
1° Dia 2° Dia 3° Dia 4°Dia | 5°Dia | 6°Dia

Taxa de 100% 96% 94% 93% 74% 70%
Ocupacéo

N° de doentes 54 52 51 50 40 38
internados

N° de doentes 9 8 9 9 11 12
algaliados

Ne/ 6 6 7 7 8 8
percentagem de
doentes idosos 11,1% 11,5% 13,7% 14% 20% 21%
algaliados

Quadro 1 — Taxa de Ocupacdo e Percentagem de doentes idosos algaliados na Cirurgia

Geral, nos varios dias de auditoria.




O quadro 1 traduz um panorama em que, perante uma taxa de ocupacdo de
aproximadamente 88% durante a 22 fase de auditorias, cerca de 20% dos doentes

internados estavam algaliados e destes, aproximadamente 72% eram idosos.

Os doentes auditados permaneceram, em media, 6,3 dias algaliados,
apresentando uma moda de 1. Oito dos doentes estiveram mais de 7 dias algaliados, 1
dos quais esteve quase 40 dias algaliado, influenciando a média de dias de algaliacdo.
Contudo, ao contrério da auditoria efetuada em Novembro, os enfermeiros tinham

bem presente a indicacédo destas algaliacGes de média e longa duracéo.

De seguida, seréo apresentados os resultados das auditorias efetuadas aos registos e
as praticas de enfermagem, em percentagem de conformidade com os critérios
recomendados internacionalmente. Como serd possivel constatar individualmente, no
geral, estes resultados foram ligeiramente superiores aos das primeiras auditorias

efetuadas em Novembro.

Inicialmente apresentam-se 0s resultados da auditoria aos registos de enfermagem,
com respetiva analise e em seguida os resultados/analise da auditoria as praticas de
enfermagem para a prevencao da CAUTI, em cada uma das suas vertentes (manutencédo

do cateter vesical, despejo dos sacos de drenagem e remocéo do cateter vesical).

Durante os 6 dias de auditoria ndo houve oportunidade de auditar os cuidados na
insercdo da algélia, razdo pela qual ndo existe qualquer grafico ou analise relacionados

com 0S mesmaos.

Por fim, sera apresentado o resultado global de todos os critérios da pratica.
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Gréfico 1- Resultado da auditoria aos registos de enfermagem

Os resultados das auditorias efetuadas demonstram 83% de conformidade nos
registos de enfermagem (na primeira auditoria obtiveram-se 81%), sendo que a maior
lacuna se encontra no facto do calibre do cateter vesical ndo corresponder ao
indicado em 45% dos casos, sobretudo entre as mulheres, que séo frequentemente
algaliadas com o calibre n°16. Verificou-se também que alguns homens (4) foram
algaliados com o calibre n°18. Apesar de este critério surgir na auditoria aos registos, é

de salientar que ele € validado na pratica, através da observacdo do calibre.

Contudo, tal como foi mencionado na primeira fase de auditorias, a maioria dos
doentes sdo algaliados noutros servicos, pelo que a responsabilidade do calibre ser
superior ao indicado ndo pode ser apenas atribuida aos enfermeiros do servico de
cirurgia geral. Ainda assim, 5 das algaliacdes ocorreram no proprio servico, verificando-
se em dois dos casos que os doentes foram algaliados com um calibre superior ao

indicado (duas mulheres foram algaliadas com uma algalia n°16).

De realcar que o registo do tipo e calibre do cateter vesical pode ser melhorado,
com um resultado de 76% de conformidade, ligeiramente acima do verificado na

primeira fase de auditorias (74%).

Saliento ainda, que devera constar no processo do doente a indicacdo da algaliacéo,

bem como quem inseriu a algalia, surgindo aqui também uma oportunidade de



melhoria, com respetivamente 86 e 85% de conformidade. Nas situa¢6es em que ndo foi
o0 enfermeiro do servigo a algaliar o doente, esta informacdo deve constar nos registos
SAPE, na coluna das observacdes da atitude terapéutica algaliacdo (Por exemplo:

doente veio algaliado de casa ou do servico X).

Em 88% dos casos, as intercorréncias relacionadas com a cateterizagdo vesical
estavam registadas, porém, existiram 12% de situaces em que se verificaram
intercorréncias ndo registadas, surgindo aqui uma oportunidade de melhoria, ja

verificada na auditoria anterior (em que se obtiveram 86% de conformidades).

Em relagdo a primeira fase de auditorias, € de salientar a evolugdo que houve no
registo da 12 eliminacdo espontanea apos remocdo do cateter vesical, que passou dos

45% de conformidade para os 82%. Ainda assim, € um aspeto a melhorar.

Apesar das auditorias aos registos nao abrangerem a programacdo da troca do
cateter vesical, a mesma foi avaliada, verificando-se alguns erros na programacdo do
cateter, nomeadamente uma situacdo em que ndo se programou a troca da algélia, a
programacdo de algalias de PTFE (novas no servi¢o) para 10 dias e a programacao da

toca de algalias de silicone também para 10 dias.

Valida-se assim a seguinte informagédo, de acordo com as recomendacgdes do

fabricante das algalias disponiveis atualmente no servigo:
* Folley latex — programar troca para 10/10 dias
* Folley PTFE/Teflon — programar troca para 28/28 dias
* Folley silicone — programar troca para 30/30 dias

Esta informacdo consta da norma de servigo acerca da prevencdo da CAUTI, que
foi revista e esta disponivel no computador, na pasta do manual da qualidade do servico,

bem como no dossié do projeto.
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Gréfico 2 - Resultado da auditoria a pratica na manutencao do cateter vesical

A manutencdo do cateter vesical obteve um resultado global de 82% de
conformidades, ligeiramente superior ao alcangado na primeira auditoria (76%).
Contudo, continua a sobressair a fixacdo do cateter vesical como um dos aspetos a
melhorar, apesar de se ter constatado uma evolugéo de 22% para 33% de adesao a esta
pratica. A fixacdo do cateter é recomendada pelas guidelines do CDC (Centers for
Disease Control and Prevention), uma medida de Categoria IC (medidas preconizadas
pelas recomendacdes de associacbes ou federagOes), com vista a prevenir 0s
movimentos da algalia e pontos de fric¢do na uretra, justificando-se a sua adocao.

Por outro lado, os cuidados com o saco de drenagem vesical, nhomeadamente o
evitar 0 seu contacto com o chdo, podem ainda ser melhorados. Os resultados
alcancados foram de 84%, que apesar de muito positivos e superiores aos da primeira
fase de auditorias (66%), sugerem, de acordo com minha observacdo, uma maior

atencdo aos doentes internados na unidade de cuidados de intermédios.

Esta observacdo vai ao encontro da primeira fase de auditorias, em que quando 0s
doentes estdo deitados nas camas de unidade, 0 saco por vezes arrasta no chdo, o que
facilmente pode ser corrigido, se o suporte do saco de drenagem for colocado mais

acima nas camas e/ou se estas por sua vez também estiverem mais elevadas. Por outro



lado, a mesma situacdo acontece com estes doentes quando estdo sentados no cadeirdo,
em que o saco de drenagem arrasta no chdo. Assim, proponho que se coloque o urimiter
fixo com as suas presilhas na parte inferior do brago da unidade, em vez de o colocar

num suporte de saco coletor, como algumas vezes foi observado.
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Grafico 3 — Resultado da auditoria a pratica no despejo dos sacos de drenagem

Os resultados desta segunda fase de auditorias ndo poderiam ser melhores: com um
score global de 100%, registou-se uma evolugdo, em relacdo a primeira fase de
auditorias, na higiene das maos apds o despejo de cada saco coletor, que passou de 83%
para 100%.

Estes resultados sdo animadores e estas boas praticas para manter. Contudo, existe a
consciéncia de que, como em todas as auditorias, o facto de os profissionais saberem
que estdo a ser observados nestes momentos podera influenciar a sua pratica, e por sua

vez, os resultados.
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Gréfico 4 — Resultado da auditoria a pratica na remocao do cateter vesical

Os resultados da auditoria a remocéo do cateter vesical ficaram aquém do desejado,
com 71% de conformidades no global, abaixo dos 81% conseguidos na primeira fase
de auditorias. De registar, que apenas em 43% dos casos foi efetuada a limpeza do
meato urinario com soro fisiologico antes e ap6s a remocdo do cateter vesical, sendo
este um aspeto a melhorar desde a auditoria anterior, em que se obtiveram 0s mesmos

43% de adesdo a esta pratica.

Por outro lado, ha que relembrar a importancia da higiene das méos e promover a
sua pratica antes da remocdo do cateter vesical, cuja adesao baixou de 100% na primeira

auditoria para os atuais 71%, surgindo aqui uma oportunidade de melhoria.

Da observacdo efetuada, € importante valorizar uma maior preocupacdo dos
enfermeiros em questionar diariamente a necessidade da algaliacdo, sendo esta a
intervencdo que se espera do enfermeiro perante o doente algaliado: rever diariamente a

necessidade de algaliacéo.



100%

90% |
80% |
70% |—
60% | —
50% |
a0% | 1% 82%
30% |
20% |
10% |—
0% 0%

O enfermeiro INSERCAO DO MANUTENGAO DESPEJO DOS REMOGAO DO  Score Global

100%

71%

conhece a CATETER DO CATETER SACOS DE CATETER
indicacdo da VESICAL VESICAL DRENAGEM VESICAL
cateterizacao
vesical?

Gréfico 5 — Resultado global de todos os critérios da préatica

Da analise do grafico 5 sobressaem os 88% de conformidade as boas praticas
alcancados globalmente (ligeiramente acima dos 82% da primeira fase de auditorias) e

0s 100% alcancados no despejo dos sacos de drenagem vesical.

De realgar ainda, o facto dos enfermeiros em 91% dos casos conhecerem a
indicacdo da cateterizacdo vesical, com uma melhoria em relagdo & primeira fase
(81%), e que na observacdo da pratica coincidiu com um maior questionamento pelo

enfermeiro a equipa médica da necessidade de algaliacéo.

Apesar da maioria dos doentes algaliados se encontrar internado na unidade de
cuidados intermédios, o que facilita o conhecimento da indicacdo da algaliacdo,
existiram nesta segunda fase de auditorias mais doentes algaliados fora do contexto da

unidade e que os enfermeiros conheciam a indicacdo da algaliacgéo.

Tal como foi referido anteriormente, o facto de ndo ter sido observada nenhuma
insercdo de cateter vesical levou a que apareca 0% de conformidade nos procedimentos
desta pratica. Contudo, de acordo com algumas dividas colocadas pelos enfermeiros ao
longo do estagio, reforco a mensagem de que ndo é necessaria a desinfecdo com
betadine antes da insercdo da algalia, sendo indicada apenas a limpeza com soro
fisioldgico. Reforgo também, a importéncia da higiene das maos e da manutencdo da
técnica assética, pelo que para assegurar 0 seu cumprimento seja importante a utilizagéo
do campo esterilizado com orificio, em vez do campo das luvas, que na nossa pratica

diaria sabemos ser frequentemente utilizado.



Apéndice XVIII — Resumo com os resultados das auditorias (22 Fase) as
praticas e registos da equipa de enfermagem



Resultado da auditoria as praticas e registos de enfermagem,

realizada em janeiro/fevereiro 2015, no ambito do Projeto para

Prevencao da CAUTI na Pessoa Idosa

- Versao Resumo -

Resultados da auditoria aos registos de enfermagem

Score de conformidade Global de 83%

Critérios Score Oportunidades Observacoes
conformidade de melhoria

oCalibre 45%, Algaliar as mulheres | Critério a melhorar desde

Recomendado com cateteres vesicais | a 12 auditoria. Os doentes

da algalia de calibre 12-14Ch e os | sdo algaliados com

homens com 14-16Ch. cateteres de calibre

superior ao recomendado,
sobretudo as mulheres.
Contudo, na maior parte
dos casos, a algaliacao foi
da responsabilidade de
outros servigos.

oRegisto do 76% Na atitude terapéutica Consultar a norma para

tipo e calibre ALGALIACAO, deve | 3 prevencio da infecdo

da algalia constar na coluna das

observac@es, 0 motivo
da algaliacéo, o tipo e
calibre da algalia, bem
como a data da troca e 0
volume da &gua no
baldo, se este for

conhecido.

do trato urinario
associada ao cateter, que
foi revista e esta
disponivel no
computador (na pasta de
enfermagem, manual de
qualidade do servico),
bem como no dossié do

projeto.




Resultados da auditoria as praticas de enfermagem

Score de conformidade Global de 88%0

Critérios Score Oportunidades Observagoes
conformidade de melhoria
o Fixacao da 33% Fixar a algalia no Esta é recomendada pelas
algalia homem na parte superior | guidelines do CDC, uma
da perna e na mulher na | medida de Categoria IC,
face interna da coxa, com vista a prevenir 0s
com rotacdo do local de | movimentos da algélia e
fixacéo. pontos de friccdo na
uretra, justificando-se a
sua adocao.
Houve, contudo, uma
melhoria em relagdo a
primeira fase, em que se
obteve 22% de adeséo.
o Limpeza do 43% Efetuar limpeza do Recomendagéo com
meato urinario meato urinario, antese | oportunidade de
(I::(:gi]o?gg;)c o apé’s .a remogao da melhoria desde a
antes e apos a algalia. auditoria anterior (em
femogaalnd que se obtiveram os
algalia mesmos 43%).
oHigiene das 71% Efetuar a higiene das A higiene das maos é uma
maos antes da maos antes de remover o | medida bésica, mas
remogdo do cateter vesical, fundamental, nunca
cateter vesical
nomeadamente, esquecendo 0s 5
imediatamente antes de | momentos preconizados
calcar as luvas limpas. pela OMS.
00 saco de 84% Colocar 0 saco de | Verificou-se uma melhoria
drenagem drenagem vesical em | em relagdo a primeira fase
encor?tra-se suporte apropriado. (em que obteve 66% de
;nbz;r;)t(l(()j(()jo nivel Elevar as camas de | adesdo). Apesar de estar
da bexiga e unidade de modo a que | acima dos 80%, volta-se a
colocado em 0 urimiter ndo contacte | reforgar que as medidas




suporte que com o chdo. simples propostas podem

previna o Fixar o urimiter (com as | melhorar os resultados
contacto com o

N suas  presilhas)  no | obtidos.
chéo

suporte inferior do braco
da unidade, quando o
doente estd sentado no

cadeirdo.

Como podem constatar, tal como na primeira fase de auditorias, no global ambos os
resultados se encontram num indice de qualidade Muito Bom (que implica um score

médio > 75%) e por isso continuamos de parabéns!

Houve, no global, uma ligeira melhoria em relacdo a auditoria efetuada em
novembro. Contudo, voltam-se a reforcar os aspetos mais pertinentes que criam
oportunidades de melhoria na nossa pratica diaria, algumas das quais ja identificadas na

primeira auditoria.

Uma vez que a maior parte das decisdes de algaliar ndo acontecem no Nnosso
servico, decidi incindir no ndo menos importante papel de refletir diariamente a
necessidade de algaliagdo e questionar a equipa médica quando esta ndo é
conhecida. Neste sentido, foi elaborado um algoritmo para ajudar o enfermeiro na
decisdo de remocdo da algélia e os cuidados apds a mesma, que consta em anexo
deste documento, e é parte integrante da norma de servico acerca da prevencdo da
CAUTI, que foi revista e estd disponivel no computador, na pasta do manual da
qualidade do servigo, bem como no dossié do projeto.

Na referida norma de servico consta também uma bundle, que para alguns de vés o
conceito pode ser desconhecido, mas que corresponde a um pequeno conjunto de
praticas baseadas em evidéncia, que quando realizadas coletivamente e de forma

confiavel, ttm comprovadamente melhores resultados para os doentes.

Pela importancia que tém estas medidas aplicadas coletivamente, considero
pertinente divulgar também aqui a bundle adotada, construida e validada pela Health

Protection Scotland (HPS), e que foi revista em 2014:




Critérios para a INSERCAO do cateter urinario:

1

Foram consideradas alternativas & algaliacdo e a razdo clinica para a
mesma esta claramente documentada.

Foi utilizada técnica assética na insercdo do cateter urinario.

O cateter urinério tem o menor calibre e uma vez inserido, o baldo foi
preenchido com o nivel recomendado, ou seja, 10ml (exceto se
clinicamente recomendado).

O meato urinario foi limpo com soro fisioldgico esterilizado e foi utilizado
lubrificante de uso Unico esterilizado antes da insercéo do cateter urinario.
A técnica assética foi aplicada e mantida ao conectar o cateter urinério ao

sistema de drenagem fechado esteril.

Critérios paraa MANUTENCAO do cateter urinario:

1

Tem havido revisdo diaria da necessidade do cateter urinério e a razéo
clinica para a sua presenca esta claramente documentada. O cateter
urinario foi removido, se possivel.

A conexdo entre o cateter urinario e o sistema de drenagem nédo foi
quebrada, exceto para atender aos requisitos clinicos (por exemplo, trocar
0 saco de acordo com as recomendac@es do fabricante).

Foi executada a higiene diaria do meato urinario.

O saco de drenagem foi esvaziado quando clinicamente indicado. A
torneira de despejo do saco de drenagem ndo estd em contacto com
qualquer superficie ambiental.

A higiene das maos foi realizada imediatamente antes do acesso ou

manipulacdo do cateter urinario.

Esta bundle, que abrange os cuidados com a insercdo e manutencdo da algdlia,

reforca que temos alguns aspetos importantes a melhorar na nossa prética diaria.

A checklist criada e colocada nos processos dos doentes idosos algaliados, que

muitos de vés preencheram, cujo intuito era refletir a necessidade de algaliagdo e os

cuidados de manutengdo com a algalia, revelou-se pouco Util e como uma sobrecarga de

trabalho.

Neste sentido, indo de encontro a evidéncia cientifica que aborda a eficacia dos

lembretes virtuais para a remocdo da algélia e ao que é a primeira medida da bundle



adotada para os cuidados de manutencdo do cateter urindrio: “Tem havido revisdo
diaria da necessidade do cateter urinario e a raz&@o clinica para a sua presencga esta
claramente documentada”, sera parametrizada na atitude terapéutica ALGALIACAO, a
intervencdo Remover cateter urinario. Esta devera ser programada com o horério turno
fixo - manh&, sendo que o enfermeiro deve justificar a razdo pela qual o doente
permanece algaliado e ndo removeu o cateter.

Agradeco a vossa dedicacdo e estou ao dispor para qualquer davida.

Atenciosamente, Liliana Torres



Apéndice XIX — Apresentacéo dos resultados da implementacéo do projeto
aos enfermeiros
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