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“Como se morre de Velhice

Como se morre de Velhice
Ou de acidente ou de doenca,
Morro, Senhor, de indiferenca.

Da indiferenca deste mundo
Onde o que se sente e se pensa

N&o tem eco, na auséncia imensa.

Na auséncia, areia movedica
Onde se escreve igual sentenca

Para o que é vencido e que venca.

Salva-me, Senhor, do horizonte
Sem estimulo ou recompensa

Onde o amor equivale a ofensa.

De boca amarga e de alma triste
Sinto a minha propria presenca

Num céu de loucura suspensa.

(J& ndo se morre de Velhice
Nem de acidente nem de doenca,

Mas, Senhor, so de indiferenca.)”

Cecilia Meireles, 1957
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RESUMO

As infecdes associadas aos cuidados de saude sdo um flagelo mundial com
repercussdes significativas na populacdo, em particular nas pessoas idosas, grupo
particularmente fragil e vulneravel. Muitas destas infecdes, mais concretamente as
infecBes do trato urinario, tém repercussfes importantes neste grupo, estando o seu
impacto associado ao recurso a algaliacdo, sendo como tal importante intervir ao
nivel da prevencéo.

De modo a contribuir como enfermeira especialista para a melhoria da pratica
de cuidados a pessoa idosa em risco de desenvolver infecdo do trato urinario e
promover comportamentos de mudancga na pratica de cuidados junto da equipa de
enfermagem, foi implementado este projeto no servico de urgéncia recorrendo a
metodologia de projeto. Tendo em conta os objetivos delineados, foram realizadas
observacdes iniciais e finais, que refletissem as praticas dos enfermeiros no que
concerne a prevencdo da infecdo do trato urinario, assim como andlise dos
processos, verificando o que era registado na avaliagdo da pessoa idosa no servico
de urgéncia. Os resultados demonstraram um aumento do indice de qualidade de
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53,54% para 62,50% relativamente a algaliacdo, de 53,33% para 61,50% na
manutencdo do cateter urinario e de 27,08% para 37,50%, no que concerne a
hidratacdo. A qualidade da relacdo enfermeiro/pessoa idosa pelo estabelecimento
de uma relacdo baseada no Modelo de Parceria e pela analise dos registos de
enfermagem, também obteve melhorias.

A concretizagdo deste projeto permitiu o desenvolvimento de competéncias
de enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa, nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestéao
dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais, e ainda
competéncias de 2.° ciclo de estudos. Pela aquisicdo destas competéncias foi
adquirida uma pratica especializada baseada na evidéncia e um cuidado centrado
na pessoa idosa, utilizando como suporte para esta pratica o Modelo de Parceria,

permitindo a promocéo do cuidado de Si.

Palavras-Chave: Pessoa idosa, Infecdo Associada aos Cuidados de Saude, Infecéao

do trato urinario, Intervencdes de Enfermagem, Modelo de Parceria.



ABSTRACT

Healthcare Associated Infections are a global scourge with significant impact
on the population, particularly in the elderly, a frail and vulnerable group. Many of
these infections, in particular urinary tract infections, have important repercussions in
this group, and its impact is associated with the use of indwelling urinary catheters,
and, as such, it is important to intervene in the prevention level.

To contribute as a specialist nurse to improve the practice of care for the
elderly at risk of developing urinary tract infection and promoting behavior change in
the practice of care with the nursing team, this project was implemented in the
emergency department, using the project methodology. Taking into account the
objectives outlined, initial, and final, observations were held to reflect the practices of
nurses regarding the prevention of urinary tract infection, as well as analysis of the
processes, checking what was recorded in the evaluation of the elderly in the
emergency department. The results showed an increase from 53.54%, in the quality
index, to 62.50% relative to the catheterization, from 53.33% to 61.50% in the
maintenance of the urinary catheter and from 27.08% to 37.50%, with respect to
hydration. The quality of the nurse/elderly relationship by establishing a relationship
based on the partnership model and nursing records analysis, also obtained
improvements.

The realization of this project enabled the development of specialist nurse
skills in the care for the elderly in the areas of professional responsibility, ethics and
legal, continuous quality improvement, care management and the development of
apprenticeships, and even skills of the 2nd cycle studies. With the acquisition of
these skills it was acquired a specialized evidence-based practice and elderly
centered care, using as support for this practice the partnership model, allowing the

promotion of the care for Himself.

Key-Words: Elder, Healthcare Associated Infection, Urinary Tract Infection, Nursing
Interventions, Partnership Model
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INTRODUCAO

O presente relatério pretende elencar as atividades realizadas e refletir sobre
as competéncias desenvolvidas no ambito do estagio inserido no plano de estudos
do V Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica — Vertente Pessoa Idosa
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), e que compreendeu um total
de 500 horas de contacto decorridas entre o periodo de 29 de setembro de 2014 e
13 de fevereiro de 2015.

Serve também, o presente documento, de indicador de avaliacdo de todos 0s
objetivos especificos delineados a partida no projeto de estagio. O trabalho
desenvolvido teve como guia a metodologia de projeto, que tem como objetivo
principal a resolucdo de problemas, e permite também a aquisicdo de capacidades e
competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de
projetos, num contexto de pratica de cuidados reais (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).
Desta forma procurou-se interligar a teoria com a pratica, isto €, pretendeu-se
implementar intervengbes com vista a melhoria de cuidados tendo por pilar uma
pratica baseada na evidéncia cientifica (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Incidindo sobre a tematica da prevencéao da Infecdo do Trato Urinario (ITU) na
pessoa idosa, sob orientacdo da Professora Idalina Gomes, este estagio decorreu
numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), num Grupo Coordenador Local
— do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e Resisténcia aos
Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) de referéncia na prevencdo da ITU e num Servico
de Urgéncia (SU) e GCL-PPCIRA de um hospital no distrito de Setubal. Nestas
realidades foi possivel prestar cuidados a pessoa idosa e desenvolver competéncias
essenciais quer no cuidado a esta, quer relativamente a prevencéo e controlo da
infecdo, enquanto mestre e enfermeira especialista na area de enfermagem médico-
cirdrgica nos cuidados a pessoa idosa.

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) ocorrem por todo o
mundo constituindo um importante problema de saude publica e representando um
fardo para a sociedade, dado o seu impacto negativo sobre clientes, profissionais de
saude e sistemas de saude e pela elevada morbilidade e mortalidade que representa
(World Health Organization (WHO), 2009; Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010;
Direcdo Geral de Saude (DGS), 2013). As infecbes sdo mais frequentes na pessoa
idosa, devido a uma maior suscetibilidade para a doenca pela idade (WHO, 2009;
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Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010). De acordo com o relatério da DGS relativo
ao ano de 2013 a taxa global de prevaléncia de IACS foi de 10,4%, num total de
cerca de 317 idosos, sendo a ITU a infecdo mais frequente, representando cerca de
17,5% dos casos (DGS, 2014). Deste relatério sobressaem dois problemas, as
IACS, nomeadamente a ITU, e o fato da populacdo idosa ser a populacdo mais
afetada, pelo que sdo questdes a ter em conta na prestacdo de cuidados de
enfermagem. No SU as algaliagbes a pessoa idosa sdo frequentes e como tal
colocam em risco esta populacdo, na medida em que, com 0 aumento da idade,
hospitalizagdo e recurso a dispositivos invasivos, nomeadamente a presenca de
cateter urinéario, aumentam, a fragilidade desta populacdo contribuindo para o
aumento do risco de patologia iatrogénica (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010;
Apostolopoulou et al, 2013).

O ambiente, um dos metaparadigmas da enfermagem, é uma é&rea de
intervencdo importante e com necessidade de ser controlada, em particular no que
diz respeito ao controlo e prevencdo da infecdo, tal como ja era defendido por
Nightingale (2005, p.53) que referia que a “verdadeira enfermagem ignora a infegao,
excepto para a prevenir. (...) A assisténcia criteriosa e humana, ao doente, é a
melhor salvaguarda contra a infegdo.”.

A promocéo da prevencdo da infecdo na pessoa idosa passa pela aplicacéo
de um quadro de atuacdo centrado na Pessoa tendo como objetivo fulcral a
obtencdo de resultados dependentes de pré-requisitos como o ambiente de
cuidados, o processo de prestacdo de cuidados e os atributos do enfermeiro
(McCormack & McCance, 2010). O enfermeiro, prestador de cuidados a pessoa
idosa e familia, desempenha uma acdo fundamental em todo este processo, ao
estabelecer uma parceria de cuidados com os intervenientes, contribuindo para a
seguranca e cuidado de Si, pelo conhecimento da pessoa em questdo, dando-lhe o
empowerment para que concretize o seu projeto de saude (Gomes, 2009; Gomes,
2013).

Em toda esta conjuntura é pertinente o desenvolvimento de competéncias
como enfermeira especialista nesta area, dirigindo uma acao que promova “projetos
de saude do Idoso a vivenciar processos de saude/ doenca com vista a promogao
da saude, prevencao e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercédo
social em todos os contextos de vida” (Regulamento n.° 168/2011 de 8 de Marco de

2011, p.1122). Como tal, sdo competéncias dos enfermeiros especialistas os
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dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da
qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento de aprendizagens profissionais
(Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011). No decorrer deste estagio
pretendeu-se desenvolver também competéncias de 2.° ciclo que refletissem uma
pratica baseada na evidéncia pela analise e espirito critico (ESEL, 2014).

Foi entdo desenvolvido um projeto de intervencdo com a finalidade de
desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica — Vertente Pessoa ldosa, nomeadamente a nivel da prevencao da ITU
associada aos cuidados de salde na pessoa idosa, promovendo o cuidado de Si.
Como objetivos gerais para este estagio foram tracados os seguintes: (1) Contribuir
como enfermeira especialista para a melhoria da pratica de cuidados a pessoa
idosa, em contexto de urgéncia prevenindo, nomeadamente, a ITU; (2) Promover
comportamentos de mudanca na pratica de cuidados junto da equipa de
enfermagem na prevencdo da ITU na pessoa idosa, pelo evitar de algaliacdes
desnecessarias, assim como pela manutencgao correta e remoc¢ao precoce do cateter
vesical em clientes algaliados.

O presente documento encontra-se organizado em cinco capitulos. O primeiro
e segundo capitulo sdo dedicados respetivamente ao diagndstico da situacéo e
caracterizacdo da problemética de partida, e enquadramento tedrico e conceptual. O
terceiro capitulo € dedicado a explicacdo da metodologia de trabalho e seu
planeamento e o quarto capitulo debruca-se sobre a descricdo e reflexdo das
atividades realizadas e de como as mesmas contribuiram para a aquisicdo de
competéncias de enfermeira especialista. Por ultimo, a concluséo, onde é efetuada
uma sintese de todas as aprendizagens adquiridas e a sua contribuicdo para
aquisicao de uma visao global dos problemas dos idosos, realgando as limitagdes do
projeto.

Na redacdo deste documento foi levada em consideracdo as orientacdes da
ESEL descritas no Guia Orientador para a elaboracdo de trabalhos escritos, assim
como o Regulamento de Mestrado da ESEL e ainda as normas da American

Psychological Association, para as referéncias bibliogréaficas utilizadas.
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1.JUSTIFICACAO DO PROJETO/DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Praticas de cuidados ndo seguras podem conduzir a lesées incapacitantes e
infecdes, e inclusive conduzir a morte (WHO, 2014). As instituicdes de saude devem
contribuir assim, para a seguranca, quer dos clientes, quer dos profissionais de
saude (WHO, 2014).

A seguranca do cliente é um atributo essencial para uma pratica de cuidados

com qualidade sendo uma questdo de saude publica global e regional que afeta

todos os tipos de sistemas de cuidados de saude, seja em paises desenvolvidos ou
em desenvolvimento e as IACS surgem aqui, como um obstaculo a essa condi¢ao
(WHO, 2014). Estas infe¢des sdo um impedimento ao tratamento apropriado da
pessoa idosa constituindo uma causa de significativa morbi-mortalidade e de
consumo acrescido dos recursos hospitalares e comunitarios (Apostolopoulou et al,
2013; DGS, 2013). No entanto, segundo a DGS (2013) cerca de um terco das IACS
sao evitaveis. Em Portugal a questdo das IACS € um problema, na medida em que é
um dos paises da Unido Europeia com as taxas mais elevadas de IACS e de
consumo de antimicrobianos (DGS, 2013).

Uma das doencas adquiridas a nivel hospitalar mais frequentes € a ITU, no

entanto ndo € um problema recente e 0 seu impacto encontra-se associado a

algaliacdo (Blodgett, 2009; Saint, Meddings, Calfee, Kowalski & Kreln, 2009; Roriz-
Filho, Vilar, Mota, Leal & Pisi, 2010; Newman & Willson, 2011). Dados recentes da
DGS (2014) relativos ao ano de 2013 revelaram que em Portugal a taxa de IACS
correspondeu a cerca de 10,4%, observando-se um predominio da ITU, ao contrario
do ano anterior, com um total de 37,5% casos, sendo 17,5% infecbes confirmadas e
20% infecOes provaveis. As infecOes da pele e tecidos moles representam cerca de

26,2% e as infe¢cBes respiratérias 21,2% das IACS. O impacto e importancia deste

flagelo séo do conhecimento dos profissionais de saude, no entanto, nem sempre as

estatisticas e os cuidados prestados revelam mudancas de comportamento e boas
praticas. No que diz respeito a prevencdo da ITU, embora seja um problema
considerado como pertinente e de intervencéo urgente no SU (local de estagio), foi-
me revelado pela enfermeira responsavel pelo GCL-PPCIRA a inexisténcia de
qualquer tipo de protocolo de enfermagem ou procedimento instituido para controlo
e prevencado de infecdo, uniformizacéo de praticas de enfermagem ou programas de
auditoria periddica e estudos a este nivel, para avaliacdo das praticas relativamente
13



a prevencao da ITU nesse hospital e em particular no SU. Este quadro constituia um
problema na medida em que a monitorizacdo e vigilancia das infegbes sao
importantes para a implementacdo de estratégias adequadas ao seu controlo e
como tal a necessidade emergente de um projeto para dar resposta a esta situacéo
(HICPAC, 2009; Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

Neste hospital relativamente a esta tematica, existia apenas um estudo de
prevaléncia realizado em 2012, em que s6 participaram alguns servicos. Dos
resultados obtidos verificou-se que dos 214 clientes, 64,5% tinham idade superior a

54 anos e destes, 48,6% tinham mais de 74 anos, verificando-se uma prevaléncia de

doentes com IACS de 13,6% (CCI, 2013). As infecdes do trato respiratério, do local

cirdrgico, do trato urinaria, e da pele e tecidos moles, foram as IACS mais frequentes

neste estudo (CCI, 2013). O grupo etario onde se verificou maior_prevaléncia de

IACS foi 0 grupo etério dos 65 a 84 anos (CCI, 2013). Ainda no mesmo estudo,

verificou-se que o tempo de internamento e a utilizacido de dispositivos eram fatores
de risco para o aumento da incidéncia de IACS, verificando-se que a prevaléncia de
IACS foi maior nos clientes com internamento superior ou igual a trés semanas.
Quanto ao recurso a dispositivos invasivos salienta-se que todas as ITU associadas
aos cuidados de saude ocorreram em clientes com cateter urinario colocado pelo
menos ha sete dias.

O SU deste hospital € um local de grande afluéncia e internamento da
populacao idosa, verificando-se que no ano de 2014 cerca de 36% da populacao
que recorreu ao SU tinha 65 anos ou mais (ver apéndice |). Dados do gabinete de
estatistica do Hospital de Estagio (2014) mostraram ainda que em 2014 o tempo de
demora média de internamento foi de cerca de 1,2 dias, tornando-se no entanto
importante referir que existiam clientes que ficavam internados algumas horas,
sendo imediatamente transferidos, mas outros permaneciam internados durante
meses, por motivos sociais.

Este SU é classificado como um SU médico-cirdargico e presta assisténcia em
duas grandes areas: o atendimento ambulatério e o internamento, ou Servico de
Observacéao (SO) (Dados do Hospital de Estagio, 2012). A equipa de enfermagem &
constituida por 59 enfermeiros, nomeadamente: um enfermeiro coordenador de
servigco especialista em enfermagem de reabilitacdo; cinco enfermeiros especialistas
em enfermagem médico-cirirgica (chefes de equipa) e o0s restantes sao

generalistas. De referir que se trata de uma equipa muito jovem, em profunda
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mutacéo, quer pelas transferéncias de servigo que tém sofrido, quer pela rececéo de
novos elementos que nunca trabalharam na &rea. O servico € composto ainda por
uma equipa de cerca de 63 Assistentes Operacionais (AO) e uma equipa médica fixa
constituida por cerca de dez elementos, que conta com o reforco de elementos
externos ao servigo.

Neste hospital, existe um GCL-PPCIRA que de momento ndo se encontra
completamente estruturado, existindo apenas uma enfermeira, que é especialista em
enfermagem meédico-cirdrgica, uma administrativa, um médico infeciologista de apoio
e uma meédica recentemente acolhida no seio desta equipa. No SU os elos de
ligagcdo ao GCL-PPCIRA, também se encontravam em mudanca. Apesar destas
mutacdes, foi permissivel articular o projeto com a GCL-PPCIRA, direcionando o
trabalho desenvolvido no SU para a sua generalizacdo a nivel institucional. A nivel
do servico foi possivel colaborar com os elementos de ligacdo da GCL-PPCIRA,
cooperando em acgdes de formacéo relativas ao Ebola e a sensibilizacido para a
problematica da higienizacdo das maos, apesar de se tratar de cuidados nao
especificos para a populacédo idosa, contudo, importantes para o desenvolvimento
de competéncias gerais de enfermeiro especialista, em particular na area da
prevencao e controlo da infecdo, comunicacéo, formacao e motivacdo da equipa.

A 16 de novembro de 2014, foi efetuado o levantamento dos clientes
internados em SO e verificou-se que desses 29, estavam algaliados uma total de 11
verificando-se uma média de idades de 86,4 anos (todos possuiam mais de 65
anos). Verificou-se assim uma prevaléncia de 38% de clientes algaliados em SO.
Esta situacdo revelou a emergéncia de instituir normas relativas ao procedimento de
algaliacdo assim como da sua manutencéo para a prevencéao e controlo da ITU, uma
vez que a populacdo idosa se encontra em situacdo de extrema vulnerabilidade
perante a hospitalizacdo e grau de dependéncia, sendo mais suscetiveis ao
aparecimento da ITU. Constatou-se ainda que era pratica recorrente da equipa a
algaliacdo desta populagdo para colheita de urina, sendo comum a pessoa idosa
ficar, posteriormente, algaliada, sem qualquer tipo de indicacdo, a pedido da equipa
meédica, ou por iniciativa dos enfermeiros. A equipa de enfermagem, por sua vez
apresentava duvidas relativamente a pratica de cuidados relativos a prevencéo da
ITU, nomeadamente sobre o que € o conhecimento atual baseado na evidéncia

cientifica. Também as notas de enfermagem a este nivel eram escassas ou
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inexistentes, pelo que era dificil um controlo relativamente a algaliacado e preparacao
para alta.

Com o envelhecimento da populacdo assiste-se a uma maior recorréncia
desta populacdo aos SU, constituindo a maioria das situacdes de emergéncia, o que
resulta em internamento ou readmissdes frequentes nos hospitais (Dawood, Dobson
& Banerjee, 2011; Ellis, Marshal & Ritchie, 2014). Perante este quadro torna-se
pertinente o atendimento da pessoa idosa no SU tendo em conta a sua
complexidade e a demora no atendimento, sendo necessario a aquisicdo de
competéncias especificas (Dawood, Dobson, & Banerjee, 2011; Ellis, Marshal, &
Ritchie, 2014). E, como tal, importante conhecer a pessoa idosa, adequando as
intervencbes de enfermagem as suas necessidades, permitindo a decisao
consciente sobre os procedimentos realizados, permitindo o Cuidado de Si (Gomes,
2009; Gomes, 2013). Contudo, este quadro € descurado com alguma frequéncia no
SU, verificando-se um défice de colheita de dados que podem ser pertinentes para o
conhecimento e cuidados a prestar a pessoa idosa naquele contexto especifico. De
fato, pela analise dos registos de enfermagem, e tendo como pilar o Modelo de
Parceria, muitas sdo as informacfes consideradas pertinentes que ndo eram
registadas, assim como muitos dos cuidados importantes especificos para esta
populacao.

Para dar resposta a esta problematica foi construido e implementado o
presente projeto por forma a contribuir na prevencdo da ITU na pessoa idosa,
promovendo desta forma a qualidade dos cuidados. O projeto e o respetivo estagio
tiveram assim como finalidade desenvolver competéncias de enfermeira especialista
e de mestre na area da Enfermagem Médico-Cirlrgica na vertente pessoa idosa,
nomeadamente a nivel da prevencdo da ITU associada aos cuidados de saude

nesta populacgéo.
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2.QUADRO DE REFERENCIA

Este capitulo surgiu da necessidade emergente de fundamentar e explorar as
tematicas centrais do projeto, as IACS e prevencédo da ITU na pessoa idosa. Para tal
foi realizada uma Revisdo Sistematica da Literatura (RSL) e pesquisa bibliogréfica,
por forma a aprofundar e atualizar conhecimentos nessas areas (apéndice Il). Foi
ainda incorporado o enquadramento conceptual de enfermagem, nomeadamente as
concecdes teorico-filosoficas de referéncia da arte do cuidar de Colliere (1999) e o
Modelo de Intervencdo em Parceria (Gomes, 2009; Gomes, 2013). Pretendeu-se
assim evidenciar a importancia de uma intervencdo de enfermagem baseada na
aquisicdo de competéncias nos cuidados individualizados, por forma a ajudar a
pessoa idosa a manter a sua saude, vida e conforto (Colliére, 1999). Procurou-se
ainda, contribuir para a prevencéo da ITU, pela sua capacitacdo, ou da sua familia
pelo estabelecimento de uma relacdo baseada na confianca e de parceria, dando-

Ihes o poder de controlar a sua vida (Gomes, 2009; Gomes, 2013).

2.1. A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude

A prevencao, vigilancia e seguranca do cliente sdo conceitos atuais e
amplamente defendidos pela WHO (2009), e que sao colocados em causa pelas
IACS. A WHO (2009) considera que as IACS sdo um problema mundial grave cuja
resolucdo deve ser uma prioridade nas instituicbes de saude, na medida em que
representam um impacto negativo profundo pelo tempo de internamento prolongado,
incapacidade a longo prazo, morbilidade e mortalidade dos utilizadores dessas
instituicdes, contribuindo ainda para o aumento da resisténcia dos microrganismos
aos antibidticos. Torna-se como tal, imprescindivel a adocdo de politicas
institucionais de prevencdo, adequadas as necessidades de cada pais e contexto
para minorar o seu efeito nefasto (WHO, 2009; CDC, 2014; WHO, 2014).

A European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) [2008] define
IACS como infecBes que ocorrem depois da exposi¢cao aos cuidados de saude, mas
nem sempre como uma consequéncia desta exposi¢cdo, ndo se encontrando na
altura do internamento, mas ocorrendo durante a estadia hospitalar. A ECDC (2015)
completa esta definicdo ao acrescentar a nocdo de IACS o impacto relacionado com
a presenca de dispositivos médicos, como € o caso dos cateteres urinarios. Importa
distinguir que a infecdo nosocomial € um tipo de infecdo que aparece apenas em
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clientes hospitalizados durante 48 horas ou mais, e desta nogéo resultou a sua
utilizacdo como critério de vigilancia epidemiolégica.

As doencas infeciosas ocorrem mais frequentemente na pessoa idosa do que
em jovens adultos, com riscos maiores de morbilidade e mortalidade (Bdas & Ruiz,
2004; Zarb et al, 2012). A IACS contribui ainda para o aumento do tempo de
internamento desta populagéo e para o agravamento de co-morbilidades (Bbas &
Ruiz, 2004). O risco de transmissédo de infecbes existe em qualquer momento da
prestacdo de cuidados, comportando um maior risco em clientes com
imunossupressao ou com a presenca de dispositivos invasivos, de que € exemplo o
cateter urinario (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010). A par deste contexto,
situagcdes em que o racio enfermeiro/cliente é desadequado, as transferéncias
frequentes de clientes entre servicos e instituicbes de saude, assim como o
internamento destes em unidades de que sdo exemplo os cuidados intensivos,
parecem aumentar o risco de infecdo cruzada, contribuindo para as IACS (Pina,
Ferreira, Marques & Matos, 2010).

A WHO (http://www.who.int/, recuperado em 2, Julho, 2014) e a National
Institute for Clinical Excellence (NICE) [2014] defendem que a higiene das méos € o
cerne do controle da infecdo, considerando-o ainda um procedimento essencial dada
a sua relevancia universal nos cuidados de saude, pela sua simplicidade, baixo-
custo e pelo seu impacto positivo na prevencao. Para além da higiene das maos
existem outras precaucdes basicas recomendadas, como uso de Equipamento de
Protecdo Individual (EPI), que devera ser usado em situacBes concretas de
prestacéao de cuidados (Man & Low, 2010; Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

2.2. A prevencdao da ITU na pessoa idosa

A ITU e uma IACS frequente, com impacto diretamente relacionado com a
algaliacdo e com particular efeito negativo na pessoa idosa, sendo importante agir
na sua prevencao (Klevens et al, 2007; Caljouw, Elzen, Cools, & Gussekloo 2011,
Zarb et al, 2012).

A ITU é “uma infecdo desenvolvida em qualquer parte do trato urinario, quer
seja a uretra, bexiga, ureteres ou rins e € uma doenga comum” (Foxman, 2014, p.1).
O tecido periférico ao meato urinario é habitado normalmente por bactérias que
colonizam a urina, e o proprio meato urinario constitui uma porta de entrada para o

exterior, tornando o trato urinario, mais suscetivel a invasées por microrganismos,
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podendo a bexiga ser invadida por estes antes da eliminagcdo espontanea de urina
(Foxman, 2014). Normalmente transmitida via pessoa-pessoa e via oral-fecal, a
Gram negativa rod Escherichia coli constitui uma causa frequente de ITU (Foxman,
2014).

Os sintomas habituais de ITU sdo: hematuria, disuUria, polaquilria, nocturia,
alteracdo na cor e aspeto da urina, pilria, urgéncia miccional e dor abdominal (Roriz-
Filho, Vilar, Mota, Leal & Pisi, 2010; Newman & Willson, 2011; Foxman, 2014). A ITU
associada ao catéter urinario € caracterizada por febre, arrepios, alteracdo do estado
de consciéncia, mal-estar ou letargia também sem outra associacéo, dor a nivel do
flanco, hematuria franca e desconforto pélvico (Foxman, 2014).

Segundo Foxman (2014) os fatores de risco para ITU dependem das
caracteristicas da populacdo, comportamentos do hospedeiro e caracteristicas das
bactérias. Segundo este mesmo autor, o risco de bacterilria aumenta entre os 60 e
0s 79 anos de idade, aumentando ainda mais depois dos 80 anos de idade (4 em
1000), sendo o risco maior na populacdo masculina. A ocorréncia de bacteridria na
pessoa idosa € frequente, mas na maioria das vezes a Unica manifestacdo € a
alteracdo do nivel de consciéncia, associada a confusdo mental, representando,
como tal, uma dificuldade no diagnédstico pela situagdo inespecifica dada a
populacdo em questdo (Roriz-Filho, Vilar, Mota, Leal & Pisi, 2010). O
comprometimento cognitivo grave, a incapacidade nas AVD, histéria de ITU entre os
85-86 anos e a incontinéncia urinaria sao fatores importantes que parecem contribuir
para as ITU e que devem ser considerados para a sua prevencéao (Caljouw, Elzen,
Cools, & Gussekloo 2011).

A bacterilria associada a algaliacdo € a IACS mais comum, e € o resultado do
uso indiscriminado e inapropriado da cateterizacdo urinéaria (Hooton et al, 2010;
Foxman, 2014; CDC, 2015). A Association for Professionals in Infection Control and
Epidemiology (APIC) [2014] refere que as ITU associadas a presenca de cateter
urindrio constituem a infecdo mais frequente em lares e instituicbes de saude,
levando a readmissoes frequentes num espacgo de 30 dias nos hospitais.

Para intervirem na prevencdo da ITU, os enfermeiros deverdo deter
conhecimentos relativamente a sinais e sintomas de ITU e conhecer as causas dos
sintomas antes de administrar qualquer cuidado, informando o médico sempre que
necessario, mesmo em caso de sintomatologia atipica (Man & Low, 2010). Torna-se

ainda fundamental a promoc¢éo da ingestdo hidrica e/ou a administracdo de fluidos
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adicionais, se necessario, disponibilizando alternativas a agua, como por exemplo 0s
sumos de frutos do bosque (Man & Low, 2010). A educacéo e formagéo do cliente e
familia sobre esta tematica, dando informacéo tedrica e pratica e aconselhamento
sao também importantes a este nivel (Man & Low, 2010; Wilde et al, 2013).

A intervencdo de enfermagem na prevencdo da ITU passa também pela
construcdo e implementacdo de protocolos baseados em evidéncia cientifica atual
no que diz respeito a indicacdo para algaliagdo, procedimento de algaliacéo,
manutencdo do cateter urinério e sistema de drenagem urinaria, despejo do saco de
drenagem e remocdo precoce do cateter urinario (DGS, 2004; HICPAC, 2009;
Muzzi-Bjornson & Macera, 2011; APIC, 2014;Mori, 2014; NICE, 2014).

A Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee (HICPAC) [2009],
APIC (2014) e European Association of Urology Nurses (EAUN) [2012] consideram
indicacdes para colocacdo de cateter urinario: retencdo urinaria, obstrucdo do trato
urinério, vigilancia do débito urinério rigoroso em situacbes de doenca critica,
procedimentos cirdrgicos urolégicos ou de manipulacdo das estruturas contiguas ao
sistema urinario, no favorecimento da cicatrizacdo de feridas na regido sagrada ou
perineal em clientes com incontinéncia urindria, para providenciar conforto situacao
de cuidados paliativos, ou em situacédo de clientes que necessitem de permanecer
imobilizados por longo periodo de tempo. No entanto, devem ser consideradas,
sempre que possivel, alternativas a colocacdo de cateter urinario, de que séao
exemplo a algaliacdo intermitente e a utilizacdo do dispositivo urinario externo
masculino (HICPAC, 2009; EAUN, 2012; Smart, 2014, Cassani, 2014).

A existéncia de protocolos de enfermagem pode reduzir a incidéncia e a
duracdo da algaliacdo e como tal a reducdo da ITU associada a presenca de cateter
vesical (Mori, 2014). Alguns autores consideram também como intervencdes de
enfermagem na prevencao da infecédo urinaria o recurso a lembretes fisicos (papeis
ou quadros com informacéo), virtuais (disponiveis em sistema informatico) ou
combinados (a conjugacdo dos dois anteriores) para estimular a monitorizacao
constante da necessidade de manter os clientes algaliados e a sua remogéo precoce
(Lo et al, 2008; Blodgett, 2009; Meddings, Rogers, Macy & Saint, 2010; Bernard,
Hunter & Moore, 2012; Chen, Chi, Chan, Chou & Wang, 2013; Murphy, Fader &
Prieto, 2014). A remocdo do cateter vesical deve ser realizada precocemente,
preferencialmente no prazo de 24 horas, exceto se existirem indica¢cdes contrérias

para a sua manutencdo (HICPAC, 2009).
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A escolha de material adequado para algaliacdo, como por exemplo o recurso
a cateteres urinarios com ponta de prata (que retardam a formacéo de biofilm*) é
considerado pela HICPAC (2009), Muzzi-Bjornson & Macera (2011) e por EAUN
(2012) como uma medida pertinente na prevencdo da ITU, em clientes com
necessidade de algaliacdo de longa duracéo, assim como a escolha de calibre de
cateter urinario menor e de um sistema de drenagem adequado a cada cliente, apés
negociacao.

A técnica de insercdo do cateter urinario deve ser executada por um
profissional de saude treinado com conhecimento sobre as normas de assepsia,
efetuando previamente uma lavagem com &gua e sabdo da regido perianal e
recorrendo ao uso de lubrificante com gel anestésico em dose individual, fixando o
cateter urinério e o saco de drenagem adequadamente (sempre abaixo do nivel da
bexiga) [DGS, 2004; HICPAC, 2009; EAUN, 2012; APIC, 2014].

Num estudo realizado por Daud-Gallotti et al (2012), a prevencéo da ITU pode
ser efetivada pela existéncia de um racio enfermeiro/clientes adequado, na medida
em que com o aumento da carga de trabalho, da severidade da condicado clinica dos
clientes e nimero de dispositivos externos, em particular na pessoa idosa, implica o
risco acrescido de IACS. No apéndice Il encontram-se as intervengfes de
enfermagem descritas em pormenor, relativas no manuseamento/manutengéo do
cateter urinario.

A pessoa idosa € sujeita, ao longo do tempo, a interacdo de multiplas co-
morbilidades, podendo resultar em declinio funcional contribuindo para um estado
complexo de fragilidade. Quando submetida a procedimentos invasivos e a
ambientes ofensivos, como é o ambiente de um SU, a sua condi¢cdo pode agravar-se
e predispor a pessoa idosa a maus resultados de saude resultando em maiores
necessidades de cuidados (Ellis, Marshall & Ritchie, 2014). Na sua acdo, o
enfermeiro deve aplicar-se nos atos que visem a melhoria da saude, procurando
prevenir doencas e situacdes de complicagdo, eliminando assim a doencga, e por
outro lado, deve mobilizar conhecimentos e a forca vital da pessoa idosa para a
revigorar quando esta ja se encontra em situacdo de doenca (Colliere, 1999). Na

prevencdo da ITU, o enfermeiro deve como tal capacitar a pessoa idosa para a

! Estrutura complexa que inclui bactérias, células hospedeiras e produtos celulares, causa importante de infecdes
(APIC, 2014).
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diminuicdo de complicagbes, envolvendo-a no cuidado de Si (Gomes, 2009; Gomes,
2013).

2.3. A parceria como intervencdo de enfermagem na prevencao da ITU
na pessoa idosa

Envelhecer trata-se de um processo natural, inerente ao ser humano,
ocorrendo, no entanto, de forma dispar tornando cada pessoa um ser Uunico,
inigualavel e dinamico (Gomes, 2009). A Pessoa € o cerne dos cuidados da
enfermagem e o cuidar € um ato de vida, englobando multiplas acdes que visam a
sua manutencdo e sustentacdo, permitindo que a pessoa idosa mantenha sempre
gue possivel as suas funcdes para poder resistir a morte (Colliére, 1999). Cuidar nédo
se pode limitar a tratar a doenca independentemente das suas caracteristicas, antes
deve incluir as experiéncias da pessoa idosa, as suas expectativas por forma a
construir um processo de enfermagem, sistematico e exequivel, que dé respostas as
suas reais necessidades (Colliére, 1999).

Para prevenir a ITU, torna-se fundamental conhecer a pessoa idosa/familia,
as suas experiéncias pessoais, 0 seu ambiente e as suas ideias relativas ao
envelhecimento, sendo mais facil intervir e detetar precocemente 0s sinais e
sintomas de ITU e desta forma contribuir para a qualidade de cuidados e qualidade
de vida (Sund-Levander & Tingstrém, 2013). A pessoa idosa deve ser perspetivada
como um ser vivo detentor de capacidade de decisdo inserido no seu meio
ecoldgico, isto é, deve ser devidamente situado “no seu contexto de vida, tentando
compreendé-lo em relagcdo aos costumes, habitos de vida, crencas, valores que
veicula, bem como situar o impacto da doenca e das limitagbes que |he sé&o
inerentes em relagao a esse contexto” (Colliére, 1999, p. 296). A Pessoa, conceito
central da enfermagem, € muitas vezes vista como um agente passivo, mero recetor
de cuidados de saude, situando-se neste contexto em desvantagem e submissao
perante a propria organizacdo prestadora dos cuidados de saude e por parte ainda
da doenca que a fragiliza (Gomes, 2007). E funcdo do enfermeiro disponibilizar e
mobilizar todos os seus conhecimentos e ser capaz de acompanhar a Pessoa, em
particular a pessoa idosa no seu processo de saude/doenca, de forma colaborativa
(Gomes, 2007).

O enfermeiro devera ainda dar espaco a pessoa idosa e devera ser capaz de

a perspetivar como um agente dindmico, com poder decisério perante 0s varios
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contextos, responsavel pelo seu préprio projeto de vida munindo-a de poder, isto €
de empowerment (Gomes, 2007; Gomes, 2009). Constroi-se assim a perspetiva de
uma relacdo de partilha de informacdo, baseada na comunicacdo, consentimento
informado e respeito pelo outro, restituindo a pessoa idosa o direito de participar nos
seus cuidados. Este tipo de cuidado pode ser possivel permitindo, por exemplo, que
a pessoa idosa escolha a melhor forma de se controlar o débito urinario, se pelo
recurso a algaliacdo, cateterizacao intermitente, dispositivo urinario externo e até
mesmo pesando a fralda, dando-lhe o poder para decidir que cuidados prefere e
melhor se aplicam a Si (Gomes, 2007). Pela valorizacdo da autonomia da pessoa
idosa, do seu empowerment e desenvolvimento de competéncias relacionais é
possivel estabelecer uma relacdo de parceria, promotora de cuidados eficazes e
individualizados e que conduzam o individuo ao cuidado de Si (Gomes, 2007,
Gomes, 2009; Gomes, 2013).

Gomes (2009), seguindo esta linha de pensamento, apresenta desta forma o
modelo de intervencdo baseado numa relacdo de parceria (Modelo de Parceria),
constituido por cinco fases: revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar o
cuidado do Outro; comprometer-se, assumir o cuidado de Si proprio ou assegurar 0
cuidado do Outro, descritas no apéndice Ill. Uma relacdo de parceria implica
conhecer a identidade da Pessoa, com o intuito de a preservar e manter a sua
dignidade e pode fazé-lo ao longo da relagcdo que se vai estabelecendo, mas
também através da familia ou de outras pessoas significativas (Gomes, 2009).
Colliere (1999, p 152) também defende que é pela relagdo “com o doente que se
torna o eixo dos cuidados, no sentido em que €, simultaneamente, 0 meio de
conhecer o doente e de compreender o que ele tem, a0 mesmo tempo que detém
em si propria um valor terapéutico”. No ato de cuidar devem ser consideradas
preocupacdes e expectativas da pessoa idosa, tornando-se para tal pertinente a
colheita de dados, permitindo que se estabelecam os diagndsticos de enfermagem,
gue sédo uma “tentativa de analise de situagdo que visa identificar a natureza das
necessidades ou problemas de saude, vividos por uma ou mais pessoas, hum dado
meio, e que requerem cuidados de enfermagem” (Colliere, 1999, p. 293).

O Modelo de intervencdo em Parceria pressupde ainda que para intervir
efetivamente, o enfermeiro devera construir com a pessoa idosa um percurso
desenvolvido em sintonia com o individuo, direcionado para a resolucdo dos seus

problemas com respeito pelas suas caracteristicas e preferéncias, disponibilizando
23



tempo e indo ao encontro do outro estabelecendo uma relacdo de confianca
(Gomes, 2009). O enfermeiro devera ainda antecipar complicacdes e proporcionar
bem-estar e conforto, informando a pessoa idosa sobre sinais e sintomas
relacionados com a ITU, em qualquer contexto e dando alternativas de contornar
esses problemas (Gomes, 2009).

O desenvolvimento de estratégias adequadas a prevencdo da ITU pressupde
ainda a obrigatoriamente de envolver a familia, privilegiando a sua intervencéo
sempre que possivel (Colliere, 1999). Em toda a sua intervencédo, o enfermeiro
devera procurar partilhar o significado de experiéncia do Outro, assimilando os seus
receios e dificuldades, procurando ajuda-lo e ajudar a familia para que adquiram a
capacidade de cuidar de Si ou do Outro >(Gomes, 2009). Ao assegurar o cuidado do
Outro, o enfermeiro permite que a pessoa idosa prossiga com a sua trajetoria e
projeto de vida, e mesmo quando este ndo é possivel de capacitar, ao dar as
ferramentas e o conhecimento a familia, tal cuidado é permitido pela sua
capacitacao (Gomes, 2009).

O enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa deve ser instigador da
mudanca de estigmas e paradigmas que diminuam e desvalorizem as capacidades
de decisdo e de escolha desta populacdo. A sua acdo € imprescindivel como gestor
de caso, centrando e individualizando a sua acdo na prevencdo da doenca e
complicacBes ou na pessoa idosa a vivenciar um processo de doenca e inserida no
seu ambiente, em colaboracdo com a equipa multidisciplinar e familia, promovendo a
sua autonomia, capacitacdo e cuidado de Si (Gomes, 2009). Para que esta
intervencdo seja uma realidade, o enfermeiro especialista no cuidado a pessoa
idosa, devera ainda oferecer apoio e implementar estratégias baseadas em
evidéncia cientifica, com o intuito de conduzir a maxima independéncia destes
individuos respeitando as suas escolhas (Gomes, 2009; McCormack & McCance
2010).

? Nesta fase, capacitar ou possibilitar o cuidado do Outro, existe uma dupla faceta. A primeira pressupfe a
capacitacdo da pessoa idosa. A segunda procura substituir a pessoa idosa nas atividades em que esta tem
limitacdes, pelo enfermeiro, ou pela capacitacao do cuidador familiar.
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3.METODOLOGIA/DESENHO DO PROJETO DE ESTAGIO

Tendo como recurso a metodologia de projeto, que ambiciona a resolugcao de
problemas pela aquisicdo de capacidades e competéncias através da elaboracéo e
concretizacdo de projetos numa situacdo real (Ruivo, Nunes & Ferrito, 2010), foi
elaborado e aceite pela ESEL em setembro de 2014, um desenho de projeto sobre o
qual se desenvolveram as atividades do estagio.

A implementacao do projeto, a luz desta metodologia pressup8e uma analise
do problema com recurso a evidéncia cientifica atual e tendo como pilar a concec¢éao

de enfermagem por forma a delinear estratégias de metamorfose.

3.1. Questdes éticas

Formalmente foram efetuados pela ESEL, pedidos de autorizacdo de
realizacdo de estagio dirigidos a direcao de enfermagem nos varios locais propostos
pelo projeto, pedidos esses aceites. Durante a realizacdo do estagio, e perante 0s
parceiros envolvidos em todas as fases deste projeto, foram considerados os valores
e principios éticos do Codigo Deontolégico dos Enfermeiros (OE, 2009),
assegurando o anonimato e confidencialidade, tendo o cuidado de informar sobre a
temética envolvida e os seus objetivos. Foi ainda pedida e obtida a autorizacdo, por
parte da direcdo de enfermagem do Hospital de Estagio, para a implementacao do
presente projeto durante o periodo de estagio (ver anexo |). Foi respeitado o direito
de ndo participacdo neste projeto a todas as pessoas que preferiram ndo ser
incluidas ou que ndo quiseram assinar 0s consentimentos para as auditorias
(apéndice IV). Nenhum doente recusou participar como parceiro de cuidados durante
0 estagio. Tendo em consideracado cada situacao particular de cuidados foram ainda
respeitados os principios orientadores da bioética como a beneficéncia, a nao

maleficéncia, a justica e o respeito pela autonomia.

3.2. Parceiros de desenvolvimento do projeto
Para a concretizagcdo deste projeto e visando atingir os objetivos propostos,
tornou-se indiscutivelmente necessario a intervencdo de parceiros. Assim, na
comunidade foi importante a colaboracdo da equipa da UCC e os seus clientes,
idosos. A nivel hospitalar, a cooperacdo de peritos na area dos cuidados de
urgéncia/emergéncia a pessoa idosa e na area da prevencgdo e controlo da infecéo
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foi fulcral para o desenvolvimento do projeto e aquisicdo de competéncias. Em todo
este continuum a orientacdo da Professora Doutora ldalina Gomes, professora
orientadora da ESEL, foi a sustentacdo de toda a aplicacdo do projeto. Os
elementos da equipa de enfermagem e utentes que recorreram ao SU constituiram

também elos importantes em toda esta dinamica.

3.3. Planeamento das atividades, meios e estratégias

Parte integrante de qualquer projeto de intervencdo é o planeamento. Este
pressupde o delineamento das atividades, meios e estratégias para a resolucdo do
problema e atingir os objetivos (Ruivo, Nunes & Ferrito, 2010). Em seguida, é
apresentando o planeamento efetuado com base nos objetivos gerais e especificos,

e suas atividades e indicadores de avaliacao.

OBJETIVO GERAL 1. Contribuir como enfermeiro especialista para a melhoria da préatica de cuidados a pessoa

idosa, em contexto de urgéncia prevenindo, nomeadamente, a ITU.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

INDICADORES DE AVALIACAO

1.1.Desenvolver competéncias como
enfermeira especialista na realizacéo
do diagnostico das necessidades
formativas da equipa de enfermagem
num SU, relativamente aos cuidados
na prevencdo da ITU, no cuidado a
idosa,

pessoa pela andlise da

prestacao de cuidados de

. Revisdo critica da literatura
sobre IACS, ITU e sua prevengéo, e
Pessoa idosa;

. Idas a campo e reunides
com peritos na area da prevengao e
controlo da infecdo (da DGS e de
GCL-PPCIRA);

. Realizagdo do diagnostico
de situagéo;
. Participacao em

congressos/eventos cientificos na

. Mobilizagdo de competéncias
de investigacdo no ambito do cuidado a
pessoa idosa;

. Aquisicdo de conhecimentos
relativamente a: IACS, ITU, pessoa idosa,
avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa, medidas basicas de prevengédo e
controlo de infecao;

. Divulgagéao da evidéncia
cientifica atual sobre a prevengdo da ITU
na pessoa idosa;

. area das IACS e pessoa idosa,; . Resultados  das  auditorias
enfermagem ao nivel das IACS e | , Realizacdo de estagio de 2 | iniciais;
procedimento de algaliag&o. semanas no GCL-PPCIRA do | e Relatério de estagio.
hospital de referéncia e 12 semanas
numo SU e GCL-PPCIRA de um
hospital no distrito de Setubal.
1.2.Desenvolver competéncias | e Reviséo critica da literatura | Mobilizagdo de competéncias

clinicas como enfermeira especialista
na abordagem a pessoa idosa,
promovendo o cuidado de Si, na

prevencgéo da ITU

sobre IACS, ITU e sua prevencéo, e
pessoa idosa;

. Realizagdo de estagio de 2
semanas no GCL-PPCIRA do
hospital de referéncia e 12 semanas
numo SU e GCL-PPCIRA de um
hospital no distrito de Setubal.

. Prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa no SU,
com recurso a avaliacao

multidimensional da pessoa idosa,

de investigacdo no ambito do cuidado a
pessoa idosa;

. Aquisicdo de conhecimentos
relativamente a: IACS, ITU, pessoa idosa,
avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, medidas béasicas de prevencéo e
controlo de infecéo;

. Aquisicdo de competéncias de
gestdo de problemas complexos em
parceria com a pessoa idosa para a
promog&o do cuidado de Si

implementando  intervengGes de | e Estudo de caso;
enfermagem individualizadas de | o Relatério de estagio
acordo com as necessidades
identificadas na prevencdo da ITU,
promovendo o cuidado de Si.
1.3.Melhorar o padréo de prestagdo | e Revisao critica da literatura | e Mobilizagdo de competéncias

de cuidados, monitorizacéo

sistemética e avaliagdo na

prevencdo da ITU na pessoa idosa

sobre IACS, ITU e sua prevengéo, e
pessoa idosa;

. Realizagdo de estagio de 2
semanas no GCL-PPCIRA do
hospital de referéncia e 12 semanas
num SU e GCL-PPCIRA de um

de investigacdo no ambito do cuidado a
Pessoa idosa;

. Aquisicdo de conhecimentos
relativamente a: IACS, ITU, pessoa idosa,
avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa, medidas béasicas de prevencdo e
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no SU/SO

hospital no distrito de Setubal.

. Divulgagdo do projeto a
equipa multidisciplinar em agbes de
formacao formais e informais.

. Implementacéo do projeto
em contexto de estagio no SUG/SO
do CHS, EPE.

. Construgéo e
implementacdo de um “Procedimento
de algaliacdo, manutengdo e
remocdo precoce do  cateter
urinario”, no SU.

. Construgdo e divulgagdo
do algoritmo de atuagcdo sobre a
“Avaliacdo da necessidade de
algaliagéo” e de posteres relativos a
“Insercdo  do  cateter urinario”,
“Manutengdo do cateter urinario”,
"Remogdo do cateter urinario”; e
ainda “Despejo do saco de
drenagem urinaria”.

. Implementagao dos
lembretes virtuais como recurso para
a avaliagdo da remocédo precoce do
cateter urindrio.

controlo de infecéo;

. Feeback dos participantes nas
acOoes de formacdo (nUmero total de
participantes/nimero total de
profissionais);

. Relatério de estagio.

1.4.Intervir na comunidade,
prevenindo a ITU na pessoa idosa,
com envolvimento da familia e da
equipa multidisciplinar de cuidados

de saude primarios.”

. Reviséo critica da literatura
sobre IACS, ITU e sua prevengéo, e
pessoa idosa;

. Realizagdo de estagio de
guatro semanas numa UCC, no
distrito de Setubal;

. Detegdo de necessidades
relativas a prevengdo das ITU,
aconselhar a pessoa idosa e familia,
sobre cuidados de prevencdo da
ITU, promovendo o cuidado de Si e o
envolvimento e capacitagdo da
familia, estabelecendo uma relacao
de parceria.

. Promocgéo de cuidados de
manutengdo do cateter urinario,
despejo do saco de drenagem e
cuidados na sua substituicdo, na
pessoa idosa algaliada e prevencéo
da ITU nos doentes abrangidos pela
visita domiciliaria.

. Colaborar com a equipa
multidisciplinar no  sentido de
flexibilizar a relagdo entre a UCC de
Setlbal e 0 SU, na gestéo da alta da
pessoa idosa algaliada, com vista a
sua monitorizagdo na comunidade.

. Mobilizagdo de competéncias
de investigacdo no ambito do cuidado a
pessoa idosa;

. Aquisicdo de conhecimentos
relativamente a: IACS, ITU, pessoa idosa,
avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa, medidas basicas de prevencdo e
controlo de infecéo;

. Agquisicdo de competéncias de
gestdo de problemas complexos em
parceria com a pessoa idosa para a
promogéo do cuidado de Si;

. NuUmero de visitas domiciliarias
efetuadas;

. Diario de campo reflexivo;

. Documento relativo ao
levantamento  de  diagnosticos e
intervencdes de enfermagem
relativamente a ITU, utilizando a CIPE;

. Estudo de caso;

. Apresentagdo do projeto e

evidéncia cientifica atual a equipa de
enfermagem da UCC;

. Feedback da equipa de
enfermagem da UCC;
. Relatério de estagio.

OBJETIVO GERAL 2. Promover comportamentos de mudanca na pratica de cuidados junto da equipa de

enfermagem na prevencao da ITU na pessoa idosa, pelo evitar algaliacdes desnecessarias, assim como pela

manutencao correta e remocao precoce do cateter vesical na pessoa idosa algaliada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

INDICADORES DE AVALIACAO

2.1.

enfermagem e equipa multidisciplinar

Capacitar a equipa de
relativamente a prevengao das IACS,
nomeadamente na prevengao da ITU

na pessoa idosa.

. Revisao critica da literatura
sobre IACS, ITU e sua prevencéo, e
pessoa idosa;

. Realizagdo de estagio de 2
semanas no GCL-PPCIRA do
hospital de referéncia e 12 semanas
numo SU e GCL-PPCIRA de um
hospital no distrito de Setubal;

. Envolvimento da equipa de
enfermagem e de AO na prevengéo
da ITU no SU- realizagdo de acbes

. Mobilizagdo de competéncias
de investigagdo no dmbito do cuidado a
pessoa idosa;

. Aquisicdo de conhecimentos
relativamente a: IACS, ITU, pessoa idosa,
avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa, medidas bésicas de prevencdo e
controlo de infegéo;

. Divulgagéo da evidéncia
cientifica atual sobre a prevenc¢do da ITU
na pessoa idosa;

de formacdo e compilacdo em | o Resultados das  auditorias
suporte  digital de todo o | finais;
conhecimento  atual sobre a | e Feeback dos participantes nas
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probleméatica em estudo.

acoes de formagdo (numero total de

participantes/nimero total de
profissionais);
. Relatorio de estagio.

2.2. Capacitar a equipa de | e Revisdo critica da literatura | o Mobilizagdo de competéncias

enfermagem para a prevengédo da
ITU

algaliagbes desnecessarias.

na pessoa idosa evitando

sobre IACS, ITU e sua prevengéo, e
pessoa idosa;

. Realizagdo de estagio de 2
semanas no GCL-PPCIRA do
hospital de referéncia e 12 semanas
numo SU e GCL-PPCIRA de um
hospital no distrito de Setubal.

. Envolvimento da equipa
multidisciplinar na prevengéo da ITU

de investigacdo no ambito do cuidado a
pessoa idosa;

. Aquisicdo de conhecimentos
relativamente a: IACS, ITU, pessoa idosa,
avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, medidas bésicas de prevencdo e
controlo de infegéo;

. Feedback da
multidisciplinar.

equipa

evitando algaliacdes desnecessarias- | o Relatério de estagio
conversas informais em contexto de
préatica de cuidados.

No apéndice V encontra-se 0 cronograma com as respetivas atividades

desenvolvidas ao longo do tempo de estagio.

3.4. Fatores facilitadores e fatores inibidores

Aquando da construcdo do projeto eram esperados alguns fatores
facilitadores e inibidores relativos a implementacéo do projeto. No entanto outros
foram surgindo no decurso do préprio projeto. No apéndice VI encontra-se a andlise
SWOT.

3.5. Execucéo e avaliagéo das atividades desenvolvidas

A avaliacdo das atividades desenvolvidas é uma fase do projeto importante
gue implica a pausa e reflexdo sobre a forma como decorreu todo 0 processo com
0s varios intervenientes, assim como sobre as dificuldades, abordagens,
descobertas, e eventuais mudancas de orientacdo que decorreram ao longo da sua
implementacéo (Castro & Ricardo, 2003). As atividades propostas no projeto inicial
foram executadas, no entanto algumas sofreram ajustes por limitagbes de tempo, da
propria equipa e por circunstancias inesperadas, como foi o caso da adaptacdo do
SU a possivel pandemia do virus Ebola. A descricdo e reflexdo das atividades
desenvolvidas ao longo da implementacéo do projeto sera efetuada em pormenor no

capitulo que se segue.
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4 IMPLEMENTACAO DO PROJETO E COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

A implementacédo do projeto decorreu no periodo compreendido entre 29 de
setembro de 2014 e 13 de fevereiro de 2015, em contextos distintos de praticas de
cuidados: na comunidade e a nivel hospitalar. Estes contextos sdo caracterizados
por prestarem cuidados, na sua maioria, a populacéo idosa, alvo de aprendizagem e
de cuidados deste projeto.

O enfermeiro especialista deve ser “o enfermeiro com conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao” (Regulamento
n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, p. 8648). Patricia Benner (2001, p. 33)
defende também que “os conhecimentos incluidos na pericia clinica sdo a chave do
progresso da pratica de enfermagem e do desenvolvimento da ciéncia de
enfermagem”. Assim, para um enfermeiro atingir o nivel 5, isto é, para se tornar
perito, necessita de adquirir capacidades de decidir e agir a partir de uma situacao
de modo global, detetando precocemente alteracdes fisioldgicas subtis que outros
enfermeiros ndo detetam, para além de outras capacidades e competéncias que
advém de uma experiéncia clinica acrescida (Benner, 2001). Esta capacidade
advém de uma pratica baseada na evidéncia, capacidade que se pretende atingir

com o cumprimento dos objetivos tracados.

4.1 Analise reflexiva das atividades/estratégias desenvolvidas e
avaliacdo dos resultados

Por forma a demonstrar a evolugdo sentida ao longo deste estagio, com o
objetivo de alcancar competéncias de enfermeira especialista na vertente pessoa
idosa, serdo em seguida apresentadas as competéncias desenvolvidas, de acordo
com os objetivos delineados no projeto e propostos para este estagio, relatando e
refletindo os resultados, partindo dos objetivos especificos e atividades delineados

inicialmente.
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OBJETIVO GERAL 1:

“Contribuir como enfermeira especialista para a melhoria da préatica de
cuidados a pessoaidosa, em contexto de urgéncia prevenindo,
nomeadamente a ITU.”

Os cuidados de saude devem incidir sobre padrées de qualidade, assumidos
por todos os profissionais nesta area, como praticas rotineiras de cuidar da
populacao, de que deve ser exemplo o exercicio da profissdo de enfermagem (OE,
2012a). A qualidade exige reflexdo sobre a prética, tempo, individualizagdo de
cuidados e implementacdao de estratégias para que esta seja uma realidade (OE,
2012a). A promocao da saude, a prevencédo da doenca, o tratamento, a reabilitacdo
e a reinsercdo social sdo campos de intervencdo do enfermeiro e nos quais este
deve investir para a melhoria dos cuidados de saude (OE, 2012b). Colliére, reforca
gue o enfermeiro tem como missao “procurar tudo o que possa ser desenvolvido,
suscitar e estimular o desenvolvimento das capacidades fisicas, mentais e sociais
para fortalecer o que existe ou o0 que resta de autonomia, discernir o que deve ser

compensado, estimular e libertar as capacidades potenciais” (Colliére, 2003, p. 230).

OBJETIVO ESPECIFICO 1.1
“Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na realizacdo do
diagndstico das necessidades formativas da equipa de enfermagem num SU,
relativamente aos cuidados na prevencédo da ITU, no cuidado a pessoa idosa, pela
analise da prestacdo de cuidados de enfermagem ao nivel das IACS e

procedimento de algaliaggo.”

Atividade 1

Revisdo critica da literatura sobre IACS, ITU e sua prevencdo, e pessoa
idosa.

Fundamentacéo:

O recurso a literatura existente sobre a tematica da prevencdo da ITU na
pessoa idosa foi uma constante ao longo do desenho e implementacao do presente
projeto, como forma de responder as exigéncias dos objetivos propostos nos
variados contextos de aprendizagem. A revisao sistematica da literatura foi uma
atividade desenvolvida ao longo do estagio, recurso fundamental para as sessdes de

formacéo e divulgacéo sobre a tematica a equipa de enfermagem e multidisciplinar,
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e para a tomada de decisdo de praticas de cuidados que envolveram o cuidado a
pessoa idosa.

Inerente a concecdo atual do que é a enfermagem, torna-se indiscutivel a
aplicacdo de uma pratica baseada na evidéncia, que segundo Pereira, Cardoso &
Martins (2012, p. 55) se afigura “como uma forma coerente, segura e organizada de
estabelecer préticas profissionais que, em regra, assumir-se-40 como as mais
adequadas, com previsivel garantia dos melhores resultados e otimizando os
recursos disponiveis, de acordo com a participagéo ativa de todos os envolvidos nos
complexos processos terapéuticos e de tomada de deciséao”.

A pesquisa a este nivel tornou-se pertinente pela necessidade de construir um
quadro teérico de referéncia nesta area, por forma a clarificar conceitos e
fundamentar a pratica de enfermagem, no sentido de divulgar a evidéncia cientifica
atual, junto da equipa de enfermagem prestadora de cuidados na comunidade e a
nivel hospitalar, promovendo praticas de cuidados seguras, adequadas a pessoa
idosa.

A pratica de cuidados efetiva e de qualidade é possivel tendo como pilar a
investigagdo (Fortin, 2003). A constru¢gdo de um projeto de intervengao necessita,
como tal, ser baseado na evidéncia cientifica, com o intuito da melhoria das praticas
de enfermagem (Fortin, 2003). A revisdo sistematica da literatura reveste-se assim
de extrema importancia, sendo um recurso valido de investigacdo em enfermagem
que procura efetuar um levantamento de documentos cientificos e extrair deles
conhecimento, tendo por base uma metodologia cientifica (Fortin, 2003).

Esta atividade permitiu, por conseguinte, a aquisicdo aprofundada sobre o
conhecimento cientifico atual, assim como desenvolvimento de competéncias na
area da investigacdo, permitindo a implementacdo de estratégias adequadas aos
diferentes contextos de pratica de cuidados a pessoa idosa na prevencédo da ITU, e
cuidados de enfermagem diferentes que lhe estéo inerentes.

Atividade 2

Realizacéo do diagndstico de situagao.

Fundamentagéo:

Este atividade, pressupds um conjunto de outras atividades que auxiliaram no
desenho do projeto e como tal na sua implementacdo. Foram assim efetuadas
visitas a campo de estagio (UCC de Setubal, SU e GCL-PPCIRA de um hospital do

distrito de Setubal, e GCL-PPCIRA de Hospitais de Referéncia), e instituicbes de
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saude de referéncia (DGS), reunibes com chefias (enfermeiras chefe dos locais de
estagio) e profissionais de saude de referéncia (Dra. Elaine Pina da DGS e
enfermeiras responsaveis pelos GCL-PPCIRA dos locais de estagio e de Hospitais
de Referéncia).

O contacto com as realidades de prestacdo de cuidados a pessoa idosa,
assim como as sucessivas reunides com 0s peritos na area da prevencao e controlo
de infecdo permitiram a aquisicdo de saberes relativos ndo sé a tematica em si, mas
também das estratégias a serem implementadas em contexto de estagio, incitando
um pensamento digno de cuidados diferenciados.

Atividade 3

Participacdo em eventos cientificos na area das IACS e pessoa idosa.

Fundamentacéo:

Na procura pela exceléncia do exercicio da profissdo de enfermagem o
enfermeiro deverd manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos,
utilizando de forma competente o0s recursos que tem ao seu alcance, procurando
formacdo continua e aprofundada nas areas da sua competéncia (OE, 2009). Para
além disso o enfermeiro especialista devera colaborar na divulgacdo de
conhecimentos cientificos atuais e de experiéncias de sucesso, procurando
promover a incorporacao de conhecimentos que visem a qualidade na prestacao de
cuidados (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011). Procurando dar
resposta a estes requisitos e adquirir desta forma competéncias nestas areas,
participei nos seguintes eventos de divulgacao cientifica:

o Congresso da Associagcdo Portuguesa de Infecdo Hospitalar —
“Prevenir e Combater as Infegcdes Associadas aos Cuidados de Saude”, em
setembro de 2014;

o 2.2 Jornadas de Enfermagem do Centro Hospitalar de Setubal, EPE —
“Um olhar reflexivo sobre o (in) visivel: Intervengao partilhada de enfermagem”, em
novembro de 2014. Neste evento, participei com a divulgacdo da tematica em
estudo, com a comunicacgao livre: “A prevencao da infe¢édo do trato urinario (ITU) na
pessoa idosa hospitalizada: a intervengéo de enfermagem” (ver apéndice VII).

o IV Congresso Internacional de Gerontologia e Geriatria —
“‘Envelhecimento ativo, saudavel e positivo”, em dezembro de 2014. Neste evento,
participei com a apresentagdo de um poster como a tematica: “Implica¢cdes da

Institucionalizacéo da Pessoa idosa — Avaliar para Prevenir” (ver apéndice VIII).
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o Curso de “Prevencdo e tratamento de Ulceras de Pressdo”, promovido
pelo Centro Hospitalar de Setubal, EPE, em dezembro de 2014. Este curso foi
efetuado a convite do GCL-PPCIRA do local de estagio. A participacdo neste evento
foi impulsionada com o intuito de influenciar positivamente a implementacao de boas
praticas na area da prevencao e tratamento de Ulceras de pressao como forma de
dar resposta a urgéncia em combater este evento adverso e assim assegurar a
seguranca do cliente, principalmente na populacéo idosa.

. 3.° Encontro dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
Cirargica, da Ordem dos Enfermeiros, em janeiro de 2015. Neste encontro, para
divulgacdo da tematica participei com um poster com a tematica: “A prevencéo da
Infecdo do Trato Urindrio na Pessoa ldosa na Comunidade: o Modelo de Parceria
como Suporte de Intervencédo de Enfermagem” (ver apéndice IX).

Estas oportunidades de aquisicdo e divulgacdo de conhecimentos
constituiram um campo de exceléncia de crescimento e desenvolvimento de
competéncias formativas, comunicacionais e de partilha. Foram ainda desenvolvidas
competéncias relacionadas com o dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, procurando através do conhecimento adquirido, aplicar uma praxis
clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento, procurando ser
facilitadora nos processos de aprendizagem e agente ativa no campo da
investigacdo. Foram também rentabilizadas as oportunidades de aprendizagem para
futura aplicacdo na prestacdo de cuidados e ainda divulgado conhecimento
adquirido por forma a ser facilitadora de outras aprendizagens atuando como agente
dinamizador e gestor de novo conhecimento, interpretando, organizando e
divulgando dados provenientes da evidéncia, contribuindo assim para o
desenvolvimento da enfermagem e das minhas competéncias como futura
enfermeira especialista (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011). A
descricéo destes eventos e respetiva reflexdo encontram-se no apéndice X.

Atividade 4

Realizagdo de estagio de duas semanas no GCL-PPCIRA do Hospital de
Referéncia e 12 semanas num SU e GCL-PPCIRA de um hospital no distrito de
Setubal.

Fundamentacéo:

Com o intuito de adquirir conhecimentos e competéncias na éarea da

prevencdo das IACS e assim dar resposta aos objetivos foi realizada um estégio
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num local especializado na &rea do controlo e prevenc¢éo da infecdo, nomeadamente
no GCL-PPCIRA do Hospital de Referéncia, hospital onde se encontra ja
implementado um projeto na area da prevencdo da ITU. Desta forma foi possivel
contar com a colaboracédo de uma enfermeira perita na area. Neste local foi possivel
participar em: formacdes de integracdo de novos profissionais de saude na
instituicdo, relativas a precaugcfes béasicas de controlo de infecdo; reunibes e
formacdes multidisciplinares relativas a tematica das IACS (nomeadamente no
controlo e prevencdo da doenca por virus Ebola e por Legionella); reunides com o
gabinete de crise para discussao de planos de contingéncia; e realizagdo de
auditorias. Foi também possivel, o aprofundamento de conhecimentos relativos a
materiais de uso hospitalar para o controlo de infecdo e para constituir o EPI,
observar estratégias de formacdo e sua efetividade; e conhecer o sistema
informatico de apoio a vigilancia de infe¢cdes/agentes patogénicos da instituicdo, e
procedimentos a serem acionados em algumas situacdes concretas. Neste ambito
foram desenvolvidas competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade,
pelo desenvolvimento de aptidées a nivel da analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados; no dominio da gestdo dos cuidados pelo acompanhamento
e observacao de situacdes relacionadas com a prevencao e controlo da infecdo em
que foram otimizadas as respostas de enfermagem e da equipa de saude, por forma
a garantir a seguranca e qualidade dos cuidados prestados, observando a
disponibilizacdo da assessoria a equipa multidisciplinar e técnicas de negociac¢ao,
instrucdo e demonstracdo pratica de atividades pertinentes para a seguranca do
doente e profissionais de saude; e ainda no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, pela discussdo e observacdo do levantamento de
diagnosticos de necessidades formativas; e rentabilizacdo das oportunidades de
aprendizagem. No apéndice Xl encontra-se o documento realizado e que narra e
reflete sobre o crescimento que esta experiéncia.

Ainda para dar resposta a este mesmo objetivo, o presente estagio, envolveu
o SU de um hospital no distrito de Setubal, onde foi realizado um estagio de 12
semanas. Foram utilizados como recursos, numa fase inicial a observacdo de
praticas relativas a técnica de algaliacdo e manutencéo do cateter vesical e sistema
de drenagem urinaria, assim como levantamento de dados relativamente a
prevaléncia de pessoas idosas algaliadas e registos de enfermagem relativos a

tematica da prevencéo da ITU na pessoa idosa. O cumprimento destas atividades
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contaram com o0 apoio dos enfermeiros orientadores desse SU e GCL-PPCIRA
desse hospital, principalmente no que diz respeito as auditorias, que permitiram
identificar com maior precisdo as oportunidades de melhoria no contexto de praticas
de cuidados.

o Auditorias iniciais de avaliacdo de praticas de enfermagem na
prevencéao da ITU

O enfermeiro especialista deve, no ambito das suas competéncias, proceder a
avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem, devendo para o efeito utilizar
como recurso, as auditorias clinicas, aplicando instrumentos de avaliacdo de
resultado (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011). O recurso a
auditorias no controlo de infecdo € uma estratégia utilizada amplamente por peritos
na area do controlo da infecéo, devendo ser realizadas por profissionais treinados ou
interessados nessa area (ICNA, 2005). Por forma a obter uma avaliacdo préatica
dentro de cada padrdo a avaliar, € importante que as grelhas de auditoria se
adequem aos padrbes de qualidade relativos aos procedimentos e politicas
instituidas em cada organizacdo (ICNA, 2005). Desta forma € possivel garantir o
controlo e cumprimento dessas politicas e procedimentos, que devem ser
abrangentes, atualizados e permitir a reflexdo sobre as boas praticas de cuidados
(ICNA, 2005). No presente campo de implementacdo de projeto, ndo existiam em
vigor quaisquer politicas ou procedimentos relativos a prevencao da ITU, pelo que,
tendo em conta a tematica, a revisdo sistematica da literatura e os conhecimentos
adquiridos no estagio realizado no GCL-PPCIRA, foi construido um procedimento de
enfermagem relativo & prevengdo da ITU, e de acordo com o mesmo, foram
desenhadas grelhas de observacdo, tendo como pilar o documento da ICNA, de
2005 com o intuito de auditar as praticas de cuidados relativas a prevengéo da ITU.
Foi estruturado um documento que se encontra no apéndice Xll, sobre as grelhas
construidas e auditorias realizadas.

Foram assim efetuadas auditorias aos cuidados de enfermagem relativos a
prevencdo da ITU no periodo de 8 a 19 de dezembro de 2014, antes da
implementagcdo do projeto e relativas a: hidratagdo oral (24 observagdes);
procedimento de algaliagdo (10 observacdes) e manutencdo do cateter urinario e
sistema de drenagem urinaria (10 observacdes). Nao foi possivel realizar auditorias
relativamente a remocéo do cateter urinario, durante o periodo de estagio, ndo se

verificar nenhum caso de remocéo deste dispositivo, excetuando as efetuadas por
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mim, em contexto de alta de clientes para o domicilio. Apesar de ser algo defendido
ao longo do estagio e pratica de cuidados naquele contexto, tal situacdo poder-se-a
justificar, pelo fato de se transferirem muitos doentes para o0s restantes servico com
necessidade de manutencao da algaliacéo por vigilancia.

Verificou-se ainda a necessidade de compreender os conhecimentos e
caracteristicas dos assistentes operacionais, que colaboram no despejo do saco de
drenagem urindaria, procedimento delegado e supervisionado por enfermeiros. Para
tal foram aplicados questionarios e efetuadas auditorias relativamente ao despejo do
saco de drenagem urinaria.

O questionario € um recurso para a colheita de dados, visando a compilacéo
de respostas relativas a um determinado assunto, acontecimento, crencas, atitudes,
sentimentos e até mesmo opinides (Fortin, 2009). Este instrumento, construido
especificamente para este campo de estagio continha 10 perguntas de resposta
fechada e foi construido um documento de analise sobre os resultados do respetivo
guestionario (ver apéndice Xlll). Este meio de colheita de dados foi escolhido por
exigir pouco tempo para a sua aplicacdo, ndo necessitando da intervencdao de um
entrevistador, permitindo ainda, o anonimato (Fortin, 2009). O questionario foi
aplicado a todos os AO que no periodo de 8 a 19 de dezembro de 2014, se
encontravam a exercer funcbes. Relativamente as auditorias foram realizadas um
total de 20 observacbes, correspondendo a procedimentos efetuados por AO
distintos, isto €, por 20 AO. Os resultados das auditorias foram analisados em
pormenor e encontram-se no apéndice XII.

Os resultados principais das auditorias foram obtidos, tendo por base o

calculo do indice de qualidade, de acordo com a seguinte férmula:

.o _ total de respostas SIM em todas as observacgdes
Indice de Qualidade (IQ) = — — X 100%
total de respostas aplicaveis (sim + nao)

Hidratacdo oral: IQ de 27,1%.
Procedimento de algaliagao: 51,9%.

Manutencéao do cateter urinario e sistema de drenagem urinaria: 58,18%.

OO0 w >

Despejo do saco de drenagem urinaria: 26,88%.
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Estes resultados revelam indices de qualidade baixos, estando relacionados
com défices nas préticas de cuidados basicos de prevencdo e controlo de infecéo e
atualizacao de conhecimentos. Assim destaca-se que:

o A pessoa idosa raramente era incentivada a ingerir liquidos ao longo do
turno;

o A agua e alternativas, quando disponibilizadas eram escassas no
SU/SO talvez também por isso sejam uma medida pouco incentivada pelos
profissionais;

o As ogarrafas de &gua, grandes ou pequenas, nem sempre se
encontravam acessiveis a pessoa idosa, em parte devido a estrutura fisica do SO
(espaco e mesas de apoio escassas), mas por outro lado as garrafas nem sempre
sdo um recurso facil para a pessoa idosa agarrar e beber;

o Os enfermeiros usavam corretamente as luvas limpas e as
esterilizadas, no entanto, & semelhanca dos AO nem sempre efetuavam a higiene
das méaos antes e ap0s os procedimentos. Os AO nao utilizam corretamente as luvas
limpas, ndo procedendo a sua substituicdo quando trocam de doentes.

o Os kits de algaliagdo e campos esterilizados ndo eram utilizados no
procedimento de algaliacdo, verificando-se apenas o recurso a utilizacdo de um
campo numa das observacdes.

o A lavagem da regido perineal antes do procedimento de algaliacédo, ndo
era efetuada com agua e sabdo, e o soluto utilizado para desinfecdo era a
iodopovidona.

o A lavagem da diaria da regido perineal em clientes algaliados era
efetuada com agua e sabdo, mas posteriormente era utilizada na lavagem a
iodopovidona espuma, nao se utilizando o soro fisiolégico;

o Em nenhuma observacao foi efetuada a fixacdo do cateter urinario, no
entanto existia o cuidado de fixar o saco de drenagem urinaria abaixo do nivel da
bexiga;

o Existia o cuidado em manter o sistema urinario fechado logo na altura
da sua insergao.

o A lubrificacdo e anestesia ndo era efetuada com recurso a utilizacédo a
sistema de dose Unica.

o Em duas observacbes verificou-se que o saco de drenagem tocou no

chao.
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o Ndo existiam duvidas por parte dos enfermeiros na execucdo da
técnica de algaliacdo, mas em relacao a praticas atuais que visem a qualidade dos
cuidados existe.

o Existia a preocupacdo de manter a permeabilidade do sistema de
drenagem urindria e de despejar 0 saco quando este se encontrava perto da sua
capacidade média.

o Os registos de enfermagem relativos a hidratacdo, algaliacdo e
manutencdo do sistema de drenagem urinaria eram escassos e incompletos,
faltando informac@es relativas ao motivo da algaliacdo, volume de agua introduzida
no baldo do cateter urinério, dia da algaliacdo e quando deve ser substituido ou
avaliada a necessidade de remocdo, assim como caracteristicas da urina e por
vezes o0 débito do turno.

o Os AO nédo usavam de forma correta os aventais e mascaras de
protecdo, no despejo dos sacos de drenagem urinaria;

o N&o existia o cuidado de evitar salpicos ou de contaminar a torneira na
altura do despejo, encostando-a aos bordos do jarro e ndo procedendo a sua
secagem com compressa/papel mecha no final do despejo;

o O despejo do saco de drenagem urinaria ndo era sempre efetuado para
jarro limpo, devendo-se em parte ao fato de, no servi¢o existir apenas um jarro, por
um lado, e por outro ser a mesma AO no mesmo turno a efetuar o despejo de todos
0s sacos de drenagem do SO.

. Determinacao da prevaléncia de idosos algaliados no SU/SO

A 16 de novembro de 2014 foi efetuado um levantamento do nimero total de
clientes internados, verificando-se um total de 29, sendo que, cerca de 11 se
encontravam algaliados, com média de idades de 86,4 anos (todos possuiam idades
superiores a 65 anos). De que se verificou que a taxa de prevaléncia de utentes
nesse dia era de 38%. Partindo do pressuposto que a algaliacdo € um procedimento
que deve ser evitado em particular na pessoa idosa (HICPAC, 2009; EAUN, 2012;
APIC, 2014), consideramos que uma taxa de prevaléncia de 38% é elevada, pelo
gue se verificou um problema neste contexto de cuidados e uma necessidade de
intervir a este nivel.

o Andlise dos registos de enfermagem

Analisar os registos de enfermagem revelou-se uma estratégia necessaria e

fundamental para completar o diagndstico no SU/SO, e dessa forma compreender o
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que é registado pela equipa de enfermagem, avaliando necessidades e o estado da
arte no contexto de préaticas. Os registos de enfermagem sdo indispensaveis e
importantes para a continuidade de cuidados, sendo o reflexo das intervencdes dos
enfermeiros e respetivos resultados, contribuindo para a melhoria dos cuidados
prestados e visibilidade da profissdo de enfermagem (Martins et al, 2008; OE,
2012a). Pela analise documental e também observacao participante € possivel
identificar, verificar e apreciar os registos de enfermagem, procurando colher o
maximo de informacédo relativamente ao que € feito e ao que é registado,
constituindo um meio estavel de obtencao de informacéo, que néo se altera com o
ambiente ou intervenientes (Souza, Kantorski & Luis 2011).

Com a andlise dos registos de enfermagem pretendia-se avaliar as
informacdes colhidas sobre a pessoa idosa hospitalizada no SU/SO, principalmente
no que concerne a prevencao da ITU, e quais as intervencdes de enfermagem tendo
por principio de sustentagcdo o Modelo de Parceria (Gomes, 2009; Gomes, 2013).
Para que tal fosse exequivel foi construida uma grelha de andlise, respeitando os
indicadores de cada fase do processo de parceria, € que se encontra no apéndice
XIV, sendo posteriormente analisados os resultados em pormenor (ver apéndice
XV).

Sucintamente, dos processos informéticos avaliados constatou-se que o0s
registos de enfermagem estavam incompletos, sendo a maioria da informacéo
relativa a antecedentes médicos e cirargicos, ou dados biograficos, que no entanto
sao inseridos automaticamente no processo do cliente assim que a sua inscricdo €
efetuada no sistema informatico hospitalar ou resultam da colheita de dados médica.
Dados relativos a pormenores da sua identidade, como crencgas, gostos pessoais,
habilitacdes literarias, nome pelo qual prefere ser tratado/a, e relativos ainda ao
contexto familiar e social, rede de apoio, significado e impacto da doenca, sinais e
sintomas de ITU, historia de algaliacdo, data de colocacao/substituicdo do cateter
urinario, problemas identificados na pessoa idosa, assim como dados relativos ao
familiar e problemas, ndo eram colhidos num primeiro contacto com a pessoa idosa.
No que diz respeito a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, esta avaliagao
prendia-se apenas com a avaliacdo da escala de Braden, uma das escalas que
compde um requisito de avaliacdo obrigatdrio no servico, na entrada e turnos da

manha.
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O tipo e qualidade da relacdo estabelecida, a construcdo de uma acao
conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir/partilha de poder e
responsabilidade, o desenvolvimento de competéncias para atingir objetivos
comuns, neste caso na prevengdo da ITU e a preparagdo para alta, pelo
desenvolvimento de competéncias para prevenir a ITU, eram dados inexistentes nos
processos nesta primeira avaliagéo.

Estes resultados podem também ser explicados pela escassez de tempo, pela
grande afluéncia de uma populacdo necessitada de grande complexidade de
cuidados e ainda pela altura do ano, em que se registam idas consideraveis ao
servico de urgéncia e grande numero de internamentos. A avaliacdo inicial da
pessoa idosa no SU é determinante para a prestacao de cuidados subsequentes, e
como tal, inevitavelmente, os SU, deverdo reunir estratégias por forma a promover
praticas de saude seguras na admissao e alta da pessoa idosa (Ellis, Marshall &
Ritchie, 2014). Foi por isso necessério reforcar, junto da equipa, a importancia do
estabelecimento de uma relacdo tendo por base a parceria de cuidados, a
necessidade dos registos de enfermagem, assim como de organizar um modelo de
resumo minimo de dados relativos a pessoa idosa que recorre ao SU/SO, em

particular no contexto de urgéncia e da prevencao da ITU.
OBJETIVO ESPECIFICO 1.2

“Desenvolver competéncias clinicas como enfermeira especialista na abordagem

a pessoa idosa, promovendo o cuidado de Si, na prevengéo da ITU.”

Para concretizar este objetivo especifico, e a semelhanca do anterior, foi
efetuado estagio no SU/SO, efetuando permanentemente ao longo deste periodo a
revisdo da literatura sobre a tematica em estudo, desenvolvendo ao mesmo tempo a

atividade que se descreve em seguida.

Atividade

Prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa no SU/SO, com
recurso a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, implementando intervencdes
de enfermagem individualizadas de acordo com as necessidades identificadas na
prevencgéo da ITU, promovendo o cuidado de si.

Fundamentacéo:

A prestagdo de cuidados de enfermagem diferenciados e individualizados a

pessoa idosa revelou-se uma mais-valia pela objetivacdo dos conhecimentos
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tedricos resultantes da pesquisa, permitindo o desenvolvimento de uma prética
baseada na evidéncia cientifica, contribuindo assim para a melhoria da qualidade
dos cuidados de saude e desenvolvendo competéncias de gestédo e liderangca nos
diferentes contextos de praticas de cuidados (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de
Fevereiro de 2011).Inerente a concretizacdo desta atividade encontra-se a
realizacdo de uma nota de campo (ver apéndice XVI) e a realizagdo de um estudo
de caso no SU/SO (ver apéndice XVII), com recurso a avaliacdo multidimensional da
pessoa idosa e Modelo de Parceria (Gomes, 2009; Gomes, 2013).

Alarcdo (2001) defende que é no contexto da prestacao de cuidados que 0s
conhecimentos sdo mobilizados, permitindo a reflexdo na acdo e sobre a acao,
levando a construcdo de novo saber. Segundo Johns (2014) o praticante deve
efetuar uma reflexdo guiada sobre a sua acao, seguindo para tal o ciclo reflexivo de
Gibbs como orientagdo. Como tal, neste processo de aprendizagem, foi possivel a
aguisicao de competéncias pela realizacdo da nota de campo.

Pela realizacdo de um estudo de caso durante o estagio, foi assim possivel
refletir profundamente sobre a colheita de dados inicial, avaliagdo multidimensional,
intervencdes de enfermagem individualizadas e relagcdo de parceria em contexto de
urgéncia. Face ao executado foi possivel concluir que é possivel a concretizacdo de
uma colheita de dados no SU mas atendendo a determinadas especificidades
proprias deste tipo de servico. A relacdo de parceria também é passivel de
implementacéo, pelo estabelecimento de uma relacdo de confianga, criacdo de um
ambiente seguro, identificacdo de necessidades imediatas, assegurando o cuidado
de Si no momento e permitindo a sua colaboracdo nos cuidados, para que
posteriormente, ou assim que for possivel a pessoa idosa ou seu familiar, sejam
capacitados para a continuacao do projeto de vida, principalmente no que concerne

ao controlo a infecéo e prevencéao da ITU (Gomes, 2009; Gomes, 2013).

OBJETIVO ESPECIFICO 1.3
“Melhorar o padrdo de prestacdo de cuidados, monitorizacao sistematica e
avaliacao na prevencao da infecéo urinaria na pessoa idosa no SU/SQO.”

A prestacdo de cuidados a pessoa idosal/familia revelou-se uma atividade
imprescindivel para o desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista
nesta area do cuidado, pelo conhecimento da pessoa e relacdo que implica, assim

como pela mobilizagdo de conhecimentos, gestdo e planeamento de cuidados e
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capacitacdo dos intervenientes que lhe esta inerente (Regulamento n.° 122/2011 de
18 de Fevereiro de 2011).

A concretizacdo deste objetivo foi possivel pela realizacdo de varias
atividades. A RSL sobre a tematica em estudo, as visitas a campo de estagio e a
outros campos de interesse (como o Hospital Beatriz Angelo e o Centro Hospitalar
Barreiro Montijo) assim como a realizacdo de estagio, foram atividades que
permitiram o crescimento progressivo como futura enfermeira especialista, pela
mobilizacdo de conhecimentos e aplicacdo no contexto de cuidados que implicou e
pela adequacdo de estratégias de aprendizagem e de cuidar aplicadas. As
atividades que se seguem, foram estratégias especificas para atingir este objetivo, e

sao explicadas em seguida.

Atividade 1

Divulgacédo do projeto a equipa multidisciplinar em acdes formais e informais.

Fundamentagéo:

Desenvolver um projeto de indole académica, no seio de uma equipa
multidisciplinar requer o envolvimento de todos os membros e como tal, torna-se
imperativo a apresentacdo e discussdo sobre o0 que se pretende concretizar. Tal
como defende Mateus (2011, p.5) “A metodologia de trabalho de projeto esta
relacionada com uma visao interdisciplinar e transdisciplinar do saber. A
necessidade de um plano de acdo tem como objetivo uma antevisdo, um momento
de reflexdo em grupo, mas este plano sera flexivel, aberto, sujeito a reajustamentos
de contetdos, de metodologias, calendarios.

Foi assim apresentado a equipa de enfermagem do SU/SO o projeto de
estagio em Novembro de 2014 (ver apéndice XVIII), inicialmente em sessao formal
marcada para o efeito e com divulgacao via e-mail, oral e através de afixacdo de
informacéo escrita na sala de enfermagem, completada por conversas e exposi¢coes
informais em sala de repouso de enfermagem, tendo sido discutido entre os
participantes as varias formas de articulacdo possivel, desde o diagndstico a
monitorizacdo e ao acompanhamento pos-alta. Os meédicos e AO foram envolvidos
de forma informal, notando-se desde o inicio curiosidade e interesse por parte de
alguns médicos para o desenvolvimento deste projeto.

Esta atividade permitiu assim o desenvolvimento de competéncias no dominio

da melhoria continua da qualidade assistencial pelo papel dinamizador no seio da
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equipa, da gestédo de cuidados com o objetivo de otimizar a resposta desta mesma
equipa e pelo desenvolvimento de competéncias no dominio das aprendizagens
profissionais desenvolvendo o autoconhecimento e a assertividade, constituindo a
base de acdo para todo o estagio (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de
2011).

Atividade 2

Implementag&o do projeto em contexto de estagio no SU/SO.

Fundamentacéo:

A implementacdo do projeto comportou quatro fases, baseadas nas
indicagbes da APIC (2014) para a implementacdo de projetos com o0 objetivo de
prevenir a ITU e apresentadas aquando da divulgacdo do projeto a equipa (ver
apéndice XVIII). Projetos de acéo organizados e que considerem o envolvimento dos
intervenientes, conhecimento cientifico e préatica baseada na evidéncia cientifica
recente, podem obter resultados positivos nas organizacfes de saude (APIC, 2014).
Desta forma, este projeto foi implementado nas seguintes fases: envolvimento (RSL,
conhecimento das vérias realidades, constru¢cdo do procedimento e auditorias
iniciais), partilha da evidéncia (RSL, prestacdo de cuidados, formacdo, pOsteres,
lembretes), execucdo (RSL, envolvimento da equipa, implementacdo do
procedimento) e avaliacdo (RSL, auditorias de avaliacdo, tratamento dos dados,
avaliacdo dos indicadores, apresentacdo dos resultados — nota de campo, estudo de
caso e relatério final).

A implementacdo do projeto contou com alguns obstaculos, inerentes a um
servico de urgéncia (como a carga de trabalho, cansaco da equipa, entre outros) e
outros inesperados relacionados com o aparecimento da pandemia por virus Ebola e
por Legionella, entraves para a adesdo ao projeto, mas oportunidades ricas para o
desenvolvimento de competéncias pela colaboracdo pedida pela chefia nas
formacdes ministradas a equipa multidisciplinar sobre o controlo de infecdo nesta
area.

Tendo em linha de conta os dominios das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, considero que esta atividade permitiu ndo s6 conceber, gerir
e colaborar num programa de melhoria continua da qualidade dos cuidados,

assumindo um papel dinamizador numa iniciativa na area da governacao clinica com
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a criacdo de um projeto inédito no ambito da ITU neste hospital. (Regulamento n.°
122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).

Atividade 3

Construgdo e implementacdo de um “Procedimento de algaliagéo,
manutencao e remocao precoce do cateter urinario”, no SU.

Fundamentagéo:

Tendo como base de sustentacdo a RSL, orientacdes internacionais da
HICPAC, normas da DGS e conhecimentos adquiridos aquando do estagio e
reunides no GCL-PPCIRA foi construido o “Procedimento de algaliagdo, manutengao
e remocao precoce do cateter urinario” (ver apéndice XIX), para aplicar no SU/SO.
Mori (2014) refere que a existéncia de protocolos de enfermagem pode reduzir a
incidéncia e duracdo da algaliacdo e, como tal, a reducdo da ITU associada a
presenca de cateter urinario. Foi assim apresentado o procedimento a equipa de
enfermagem, em acédo de formacdo em janeiro de 2015, para aplicacdo imediata.
Verificou-se posteriormente, por parte dos enfermeiros que participaram na
formacdo, um cuidado em atender aos varios passos do procedimento durante as
suas préaticas, assim como o esclarecimento de duvidas em contexto informal,
procurando-me sempre que a teméatica fosse a ITU.

Procurei uma vez mais, com esta atividade em particular, desenvolver
competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade, promovendo a criacéo
de uma ambiente seguro terapéutico para a pessoa idosa, mobilizando
conhecimentos e dinamizando a equipa de enfermagem (Regulamento n.° 122/2011
de 18 de Fevereiro de 2011).

Atividade 4

Construgcéo e divulgacdo do algoritmo de atuacdo sobre a “Avaliagdo da
necessidade de algaliagdo” e de posteres informativos relativos a “Insergéo do
cateter urinario”, “Manutencéo do cateter urinario”, "Remocgéo do cateter urinario”; e
ainda “Despejo do saco de drenagem urinaria”.

Fundamentagéo:

A construcédo do algoritmo de atuacéo para a “Avaliagdo da necessidade de
algaliacao” (apéndice XX), surgiu da necessidade de advertir a equipa de
enfermagem, e como consequéncia a equipa médica, das algaliacbes

desnecessarias, sendo o algoritmo uma forma rapida de analisar o contexto de
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cuidados e alternativas existentes, funcionando como meio complementar da
formacao da equipa. O algoritmo de atuacdo é um instrumento construido “a partir
de evidéncias cientificas para subsidiar a pratica baseada em evidéncias, que
norteia a tomada de decisdo da equipe de saude, proporciona uma visdo ampla de
todo um processo e facilita o gerenciamento do cuidado de enfermagem” (Pott,
Ribas, Silva, Souza, Danski. & Meier,2013, p.238).

O presente algoritmo foi realizado com a colaboracdo do GCL-PPCIRA e
apresentado a equipa de enfermagem em sessdo formativa realizada em janeiro de
2015.

Os posteres informativos (apéndice XXI) foram construidos tendo como fio
condutor a evidéncia cientifica atual, condensando os aspetos mais pertinentes
relativos a cada assunto. Os posteres sdo um recurso educativo podendo ser
utilizado como estratégia no processo formativo devendo contudo a sua linguagem e
informacdo ser adequada a quem se dirige (Carvalho & Carvalho, 2006). Na
construcdo dos pésteres houve o cuidado de sintetizar a informacao e adequa-la ao
grupo alvo (enfermeiros ou AO). Foi sugerida a afixagdo destes documentos em
pontos estratégicos do servico e aceite pela coordenagcdo do SUG/SO, ficando no

entanto a aguardar-se a impressao, que ficou a cargo da instituicao.

Atividade 5

Implementacdo dos lembretes virtuais como recurso para a avaliacdo da
remocao precoce do cateter urinario.

Fundamentacgéo:

A monitorizagdo do uso de cateteres urinarios com recurso a lembretes para a
remocao precoce desses em doentes internados por necessidade de cuidados em
situacao critica, pode reduzir a necessidade de cateter urinario e como tal, reduzir o
risco de ITU por presenca desse dispositivo (Chen, Chi, Chen, Chan, Chou & Wang,
2013).

Existindo uma prevaléncia de pessoas idosas algaliadas no SU, tornou-se
importante implementar esta medida como forma de reduzir o risco de ITU. Apés
discussdes informais com a equipa de enfermagem e reunides com a enfermeira
coordenadora do servico, foi possivel definir a melhor estratégia para implementar
esta medida. Decidiu-se criar individualmente, no sistema informéatico um lembrete

associado ao registo de diurese dos utentes, para monitorizar desta forma a
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necessidade do cateter urinario, uma vez que, este € 0 sistema em usO Nno Servigo,
nao existindo, para além disso, verbas disponiveis para alterar o sistema para que
possa introduzir um alerta para a monitorizacao do cateter urinario.

Até ao término do estagio verificou-se a adeséo de alguns enfermeiros a esta
pratica. Com o desenvolvimento desta atividade, foi possivel desenvolver
competéncias na pratica profissional pela formulagdo de juizos baseados no
conhecimento para a acéao, participando “na construgdo da tomada de decisdo em
equipa “ (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, p.8649).

OBJETIVO ESPECIFICO 1.4
“Intervir na comunidade, prevenindo a infecao urinaria na pessoa idosa, com
envolvimento da familia e da equipa multidisciplinar de cuidados de saude
primarios.”
Na comunidade, a concretizacao deste objetivo foi possivel pela realizacao de
varias atividades, sendo uma vez mais a RSL sobre a tematica em estudo uma
atividade transversal. Em seguida sdo exploradas as atividades realizadas em

concreto para atingir este objetivo.

Atividade 1

Realizacéo de estagio de quatro semanas numa UCC, no distrito de Setubal.

Fundamentacéo:

O estagio na comunidade decorreu huma UCC, no distrito de Setubal, como
ja referido, onde foi possivel o acompanhamento da equipa de enfermagem na
comunidade durante quatro semanas, num periodo compreendido entre 29 de
setembro a 24 de outubro de 2014. Neste contexto foi desenvolvida uma observacéo
participante, no que diz respeito ao cuidado a pessoa idosa e familia na
comunidade, principalmente na prevengao da ITU.

No decorrer deste estagio, varias foram as estratégias de aprendizagem,
sendo a visita domiciliaria uma delas. A realizagdo de um diario de campo reflexivo
(apéndice XXIl); a realizacdo de um estudo de caso sobre um idoso tendo como
incidéncia a tematica da ITU (apéndice XXIIl); a redacdo de um documento relativo a
intervencdes tendo por base a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®) (apéndice XXIV); apresentacao do projeto e divulgacao sobre
a temética da ITU de acordo com a evidéncia cientifica atual (apéndice XXV);
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reunides e conversas informais com a equipa da UCC; constru¢cdo de um panfleto
com informacédo para a pessoa idosa/Familia para a prevencédo da ITU (ver apéndice
XXVI) e a reflexdo final sobre o estagio na comunidade (apéndice XXVII), foram
estratégias encontradas para a aquisicdo de competéncias de enfermeira
especialista em enfermagem médico-cirurgica na area da pessoa idosa.

A visita domicilidria constitui um instrumento importante para a pratica de
cuidados de enfermagem na comunidade, permitindo o conhecimento do ambiente
onde se insere a pessoa idosa/familia (USP, IDS & MS, 2001). Recorrendo a visita
domiciliaria, é possivel determinar as suas necessidades em saude, mas também as
relagbes familiares, os estilos de vida dos varios conviventes, as formas de
solidariedade entre geracdes e como os familiares contribuem para o processo de
cura/projeto de saude da pessoa idosa (USP, IDS & MS, 2001). A participacdo nas
visitas domiciliarias realizadas pela equipa de enfermagem foram uma constante,
revelando-se um campo de aprendizagem de exceléncia pelo conhecimento de uma
sociedade, onde presto cuidados, mas cuja realidade desconhecia na integra. Foram
efetuadas em média cinco visitas por dia, a um total de 15 clientes durante o periodo
de estagio.

A reflexdo é também uma ferramenta para a autoformacéao e desenvolvimento
de competéncias, e que foi concretizavel em estagio a partir da elaboragdo de um
diario reflexivo e de uma reflexéo final sobre as experiéncias vividas na comunidade.
Estes processos cognitivos sobre as praticas diarias e experiéncias vividas num
determinado contexto facilita a incorporagdo do conhecimento (Bértolo, 2007).

A realizagdo do documento relativo ao levantamento dos diagnésticos e
intervencdes tendo por base a CIPE, revelou-se uma tarefa trabalhosa, no entanto
produtiva, permitindo o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a
melhoria continua da qualidade e o dominio das aprendizagens profissionais, pela
criacdo de respostas de elevada adaptabilidade individual e organizacional,
suportando a prética clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da pessoa
idosa (Regulamento n.° 168/2011 de 8 de Marco de 2011).

Relativamente as conversas informais com o0s elementos da equipa e
reunides com a chefia em estagio, revelaram-se momentos importantes para
divulgacao do projeto e partilha de experiéncias e saberes, tal como defendido por
Alarcdo & Roldéao (2010).
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A apresentacdo do projeto e divulgagdo do conhecimento cientifico atual
sobre a temética da ITU na pessoa idosa, foi planeada inicialmente para ser uma
exposicao formal, dadas as caracteristicas da populacdo alvo desta formacao
(Carvalho & Carvalho, 2006), no entanto, teve de ser adaptada as circunstancias e
local. A sesséo formativa acabou por se revelar um momento de reflexdo com toda a
equipa, ao ser apresentada na reunido semanal, momento em que todos o0s
intervenientes participaram ativamente. Praticas de espontaneidade e informalidade
em contexto de aprendizagem s&o importantes e necessarias para uma pratica da
enfermagem que se pretende que seja desenvolvida de forma continua sendo
importante que este processo seja “ancorado na reflexdo coletiva sobre a acéao,
visando a reconceptualizagdo permanente das praticas profissionais” (Pinheiro,
Macedo & Costa 2014, p. 102). A equipa considerou uma tematica pertinente
naquele contexto e no contexto hospitalar, mostrando-se esclarecida e agradada
com a apresentacdo dos conteldos, ficando a vontade e a promessa de cumprir as
indica¢des internacionais e nacionais para a prevencéao da ITU.

Este estagio tornou-se fundamental por se centrar no ambiente natural da
pessoa idosa, permitindo o conhecimento sobre si e sobre o que a rodeia, os seus
recursos disponiveis e as interacfes que se estabelecem. Tal como defende Colliere
(1999, p.151) “os cuidados n&o tém sentido sendo em relagdo com a sua realidade,
com a maneira Como a pessoa vive — entre outras coisas — como vive a sua doenga”.
Também Gomes (2013) defende que os enfermeiros devem ver a pessoa idosa
como uma entidade dindmica e U(nica, inserida num contexto, que deve ser
compreendido para uma prestacao de cuidados efetiva.

Conhecer a pessoa idosa no seu ambiente natural, permite visualiza-la na
integra, permitindo adequar cuidados de enfermagem as suas reais necessidades,
agindo adequadamente sobre e com a comunidade, promovendo mais facilmente a

sua autonomia e a resolucao de problemas (Gomes, 2013).

Atividade 2

Detecdo de necessidades relativas a prevengdo das ITU, aconselhar a
pessoa idosa e familia, sobre cuidados de prevencao da ITU, promovendo o cuidado
de Si e o envolvimento e capacitacdo da familia, estabelecendo uma relacdo de

parceria.
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Fundamentagéo:

Esta atividade foi concretizada partindo de outras, como sejam a Vvisita
domiciliaria, as reflexdes e a elaboracéo do estudo de caso.

Durante a experiéncia na comunidade houve contacto com alguns utentes
com cateter vesical no domicilio, embora os cuidados que lhe estdo inerentes, nao
constituissem a maioria dos cuidados prestados na comunidade. Mesmo assim, foi
possivel, neste contexto, prestar cuidados diferenciados e individualizados ao Sr. J.,
estabelecendo uma relacdo de parceria e elaborando um estudo de caso (apéndice
XXI11).

O recurso a estudos de caso proporciona a capacidade de interiorizar
conhecimentos relativos a determinados conceitos, sendo um instrumento essencial
na aprendizagem (Benner, 2001). A realizacdo deste estudo de caso revelou-se uma
metodologia de aprendizagem importante, pela exigéncia do conhecimento da
pessoa idosa, familia e contexto social; pela necessidade de pesquisa, interligacdo
de conhecimentos anteriores de envelhecimento e ITU e que contribuiram para o
enriguecimento profissional e aplicacdo pratica da avaliacdo multidimensional da
pessoa idosa.

Desta forma, foi possivel a aquisicdo de competéncias pela gestdo de
cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e ainda pelo
desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade com recurso a uma praxis
clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento (Regulamento
n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).

Atividade 3

Promocado de cuidados de manutencdo do cateter urinario, despejo do saco
de drenagem e cuidados na sua substituicdo, na pessoa idosa algaliada e prevencéo
da ITU nos doentes abrangidos pela visita domiciliaria.

Fundamentagéo:

Apesar de o tempo de estagio na comunidade ser limitado (quatro semanas),
de os cuidados na comunidade serem prestados por um enfermeiro de cuidados
gerais e de a maioria da necessidade de cuidados no domicilio das visitas efetuadas
se prender com o tratamento a feridas cronicas foi possivel intervir, em colaboracao
com a equipa no terreno, sobre a ITU em alguns doentes na comunidade, e assim

adquirir competéncias de enfermeira especialista neste ambito. Pela observacéo
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participante sobre os cuidados inerentes a estes clientes algaliados e/ou em risco de
desenvolverem ITU, foi possivel analisar os contextos, mobilizar conhecimentos e
refletir sobre as praticas na comunidade. Constatei que o enfermeiro na comunidade
tem um papel relevante na andlise de cada caso em particular, relativamente a
algaliacdo e remocdo precoce do cateter urinario, denotando ainda algum cuidado
relativamente as medicacbes que estes fazem no domicilio (antibioterapia,
diuréticos, etc.) e a sua alimentacdo e hidratacdo tendo o cuidado de sugerir
alternativas (na alimentacéo e hidratacdo) quando estes doentes ndo sao totalmente
colaborantes. No entanto, e pela observacéo direta de algumas praticas relativas ao
procedimento de algaliacdo, nem sempre sdo cumpridos os principios de assepsia e
indicagcOes tal como descritas nas guidelines internacionais (HICPAC, 2009; APIC,
2014). Este aspeto foi colmatado pelas conversas informais e apresentacao informal

sobre a temética desenvolvida em reunido com a equipa da UCC.

Atividade 4

Colaborar com a equipa multidisciplinar no sentido de flexibilizar a relacéo
entre a UCC e o SU, na gestdo da alta da pessoa idosa algaliada, com vista a sua
monitorizacdo na comunidade.

Fundamentagéo:

A preparacdo para alta foi de facto uma lacuna encontrada aguando da
observacédo participante dos cuidados prestados na comunidade a pessoa idosa. A
maioria dos idosos referenciados para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, vindos do hospital, ndo vém com dados relativos ao internamento e
necessidades nos cuidados poés alta, e 0s que trazem, na sua maioria, tém essa
informacdo incompleta. Em conversas informais, constatei que € um problema
habitual e uma preocupacdo por parte da equipa de enfermagem que presta
cuidados, mas que ainda n&o conseguiram resolver na medida em que depende
muito das respostas dadas pela equipa multidisciplinar hospitalar de onde provém os
clientes. Augusto et al (2005, p.47-48) referem que “ (...) para garantir a
continuidade de cuidados e a utilizacdo apropriada dos recursos, as equipas de
saude responsaveis pelo referido planeamento, devem identificar o mais cedo
possivel as necessidades em cuidados ap0s a alta, desenvolvendo com a
participacéo do cliente e seus familiares (ou pessoa significativa) planos de cuidados

apropriados que minimizem o risco de readmissdes ou de complicacoes,
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promovendo acdes programadas de ensino (informagdo, demonstragdo e treino),
envolvendo-os desde o inicio do processo de cuidados.”

O enfermeiro é uma peca fulcral em todo este procedimento, em particular o
enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirdrgica na vertente pessoa idosa,
pela sua sensibilidade e conhecimento relativo a avaliagdo multidimensional desta
populacdo. E papel do enfermeiro especialista nesta vertente deter conhecimentos
sélidos, seguros e competentes, capazes de dar resposta as duvidas do cliente e
familia na preparacdo para a alta, preparando-os para o contexto dos cuidados no
domicilio, acionando 0s recursos necessarios para atender as suas dificuldades,
neste caso em particular, relativamente aos cuidados na manutencdo do cateter
urinario e sistema de drenagem, prevencao da ITU e monitorizacdo de complicacdes
associadas, promovendo uma interligacdo adequada entre os cuidados a nivel
hospitalar e na comunidade (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de
2011). Perante este quadro, e jA em contexto hospitalar, em conversa informal com a
enfermeira que integra a Equipa de Gestéo de Altas do hospital onde foi efetuada a
implementacdo do projeto, falei-lhe desta problematica referindo a necessidade de

uma interligagdo mais forte entre o SU/SO e a comunidade, com a sua colaboracéo.

OBJETIVO GERAL 2:

“Promover comportamentos de mudanca na pratica de cuidados junto da
equipa de enfermagem na prevencédo da ITU na pessoa idosa, pelo evitar
algaliacbes desnecessarias, assim como pela manutencdo correta e

remocao precoce do cateter vesical na pessoa idosa algaliada.”

Este objetivo foi desenhado com o intuito de dar continuidade ao projeto
proposto, pelo cumprimento das diretrizes internacionais e nacionais e tendo ainda
como orientacdo os resultados da RSL efetuada, relativas a prevencédo da ITU,
implementando o procedimento e verificando 0 seu cumprimento, assim como
sensibilizando a equipa multidisciplinar para esta problematica, durante a

concretizacao do estagio no SU/SO.

OBJETIVO ESPECIFICO 2.1
“Capacitar a equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar relativamente a

prevencgéo das IACS, nomeadamente na prevencéo da ITU na pessoa idosa.”
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Atividade 1

Realizacdo de acdes de formacdo a equipa multidisciplinar, com énfase na
higiene das maos e prevencdo da ITU, nomeadamente no procedimento de
algaliacdo, manutencdo e remocéao precoce do cateter urinario e despejo do saco de
drenagem.

Fundamentagéo:

A formacao em contexto de trabalho € uma acao pertinente e vital quer para o
individuo, quer para a organizacdo de saude (Bartolo, 2007). Este tipo de
aprendizagem é favorecida pela objetividade e aplicabilidade dos conteudos,
favorecendo uma dinamica reflexiva sobre a pratica profissional, e como tal a
apreensdo de conhecimentos individuais e coletivos, pela sua acessibilidade
(Bartolo, 2007).

Pela analise das auditorias iniciais verificaram-se as necessidades de
formacao dos enfermeiros na melhoria de praticas associadas a prevencédo da ITU e
relativas a uma relacéo de parceria com a pessoa idosa. Confrontando os resultados
dos questionarios aplicados as AO com as auditorias iniciais, verificou-se também a
necessidade de reforcar e atualizar conhecimentos em relacdo ao despejo do saco
de drenagem urinaria a este grupo profissional.

Face aos primeiros resultados, e suportada pela RSL e diretrizes
internacionais e nacionais foram realizadas a¢des de formacéo aos enfermeiros (ver
apéndice XXVIII) do SU/SO, de 19 a 22 de janeiro de 2015, realizando um total de
cinco sessdes para permitir o envolvimento dos elementos das cinco equipas de
enfermagem. Estas formagdes foram ministradas em conjunto com duas colegas da
especialidade, em estagio neste servi¢o, envolvendo ainda uma acdo de formacgéo
relativa ao resumo minimo de dados e Modelo de parceria, conjuntamente. Foi
efetuada uma proposta de aplicacdo de um documento especifico para a avaliagao
inicial da pessoa idosa no SU (ver apéndice XXIX). Relativamente a tematica da ITU,
foram apresentados os resultados da primeira auditoria, assim como reforcada a
importancia da higiene das méaos, apresentando os conteddos mais atualizados
sobre tematica em estudo, mostrando o “Procedimento de algaliagdo, manutencao e
remocao precoce do cateter urinario”, assim como o algoritmo de “Avaliagdo da
necessidade de algaliagdo”. A acdo de formacao incidiu ainda sobre a preparacéo
para a alta da pessoa idosa com cateter urinario, incentivando a realiza¢éo de carta

de alta e educacdo para a saude tendo como recurso dois panfletos elaborados
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neste ambito (ver apéndice XXX). As apresentacOes foram realizadas na sala de
formacdo do SU/SO, com recurso ao data-show, permitindo o didlogo e
esclarecimento de davidas.

A sessdo de formacéo aos enfermeiros contou com uma adesédo de cerca de
50,84%, contando com cerca de 30 participantes. Como forma de diminuir esta
auséncia a informacao foi transmitida por e-mail e os restantes elementos foram
abordados informalmente ao longo dos turnos ou momentos de pausa, estando
sempre disponivel para o esclarecimento de duvidas.

Apesar da carga de trabalho, cansaco e desmotivacdo da equipa, 0S
enfermeiros demonstraram vontade de implementar as intervengdes de enfermagem
baseadas na evidéncia cientifica. No final da formacao, os enfermeiros verbalizaram
tratarem-se de assuntos pertinentes e mostraram-se na globalidade agradados com
a sessao formativa.

Relativamente as formacgOes realizadas as AO (ver apéndice XXXI), foram
efetuadas em conjunto com uma colega deste curso, cuja temética incidiu também
sobre as IACS, sendo as nossas formacdes complementares. Foram realizadas
cinco sessoes entre os dias 3 e 6 de fevereiro de 2015, de forma a permitir a adeséo
dos elementos das cinco equipas. A acédo de formacgao incidiu sobre o despejo do
saco de drenagem urindria, apresentando numa primeira fase os resultados do
guestionario e auditoria inicial, e um poster elucidativo de como devem proceder ao
despejo do saco. Durante a formacgéo e ao longo dos turnos recorreram a mim para
esclarecimento de duvidas sendo inclusive demonstrada a forma correta de proceder
ao despejo do saco.

A sessao de formacgéo aos AO contou com uma adesao de cerca de 47,61%,
contando com cerca de 30 participantes, de um total de 63 AO (incluindo os 9
maqueiros). No final da apresentacdo formal, os AO referiram que esta foi clara,
objetiva e relevante para a sua pratica diaria.

Atividade 2

Envolvimento da equipa de enfermagem e de AO na prevencgéo da ITU no
Su.

Fundamentagéo:

S&o competéncias do enfermeiro especialista adaptar a “lideranca e a gestao

dos recursos as situacdes e ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos
53



cuidados” (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, p.8652). O
enfermeiro especialista deve ainda “envolver os colaboradores na gestdo do risco”
(Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, p. 8651). Neste sentido, e
face as acdes de formacdo implementadas e objetivos propostos, tornou-se fulcral
adaptar a intervencdo na prevencao da ITU, utilizando como recursos as novas
tecnologias da informagéo para disponibilizar a informacéo relativa a todo o projeto
de intervencéo.

Assim sendo, as acbes de formacdo foram enviadas a toda a equipa de
enfermagem e toda a informacéo relativa a este projeto de intervencéo foi compilada
em Digital Versatile Disc e entregue a enfermeira coordenadora para disponibilizar
informaticamente os conteldos para toda a equipa. Foi assim organizada uma pasta
em suporte informatico contendo todos os documentos desde o projeto inicial, RSL,
documentos de referéncia internacionais e nacionais, apresentacdes, posteres, até
ao algoritmo de atuacdo e o procedimento, para a informacéo estar acessivel a
todos.

O envolvimento da equipa (enfermeiros, AO e até mesmo médicos) foi
possivel através de conversas informais e debate de ideias, assim como
esclarecimento de davidas quando solicitada.

Realizadas as auditorias finais aos enfermeiros verificou-se um aumento do
indice de qualidade de 53,54% para 62,50% no que diz respeito a melhoria dos
cuidados relativamente a algaliacdo. Relativamente a manutencdo do cateter
urindrio, verificou-se um aumento do indice de qualidade de 53,33% para 61,50% e
a hidratacdo de 27,08% para 37,50%. Tendo por pilar o Modelo de Parceria de
Gomes (2009,2013), e considerando as auditorias aos registos de enfermagem e
prestacao de cuidados, de uma forma geral constatou-se uma melhoria dos registos,
e como tal de praticas de cuidados de enfermagem. No entanto, e embora em
contexto de urgéncia seja uma dificuldade, devera existir um maior investimento de
gquem presta cuidados, no que concerne ao registo de todas as intervencdes
efetuadas e assegurar uma relacdo baseada na parceria de cuidados por forma a
promover o cuidado de Si na pessoa idosa.

As auditorias aos AO revelaram um aumento do indice de qualidade de
26,88% para 41,13%. Estes resultados, embora ainda com pouco impacto,

revelaram um aumento da melhoria da qualidade, o que por si € positivo.
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OBJETIVO ESPECIFICO 2.2
“Capacitar a equipa de enfermagem para a prevencao da ITU na pessoa idosa

evitando algaliagbes desnecessarias.”

Atividade 1

Envolvimento da equipa multidisciplinar na prevencdo da ITU evitando
algaliacbes desnecessarias.

Fundamentacéo:

Grande parte das ITU adquiridas a nivel hospitalar verificam-se apds a
insercdo de um cateter urinario, sendo como tal importante avaliar o risco-beneficio
da algaliacdo, recorrendo a esta apenas se indicado (HICPAC, 2009; Bernard,
Hunter & Moore, 2012; Chen, Chi, Chen, Chan, Chou & Wang, 2013; APIC, 2014).

Compete a todos os enfermeiros prevenir complicacdes para a saude dos
clientes, prestando cuidados de exceléncia regidos pela evidéncia cientifica atual
(Ordem dos Enfermeiros, 2012a). Perante isto, todos os enfermeiros devem estar
despertos para esta problematica. Como forma de contribuir para a prevencéo
dessas complicacbes, envolveram-se todos os colaboradores numa prestacao de
cuidados consciente e segura quer atravées das acdes de formacdo, quer
informalmente em didlogo, em particular com a equipa médica quando esta solicitava

algaliacdes sem fundamento clinico.

4.2 Reflexdo sobre as aprendizagens e competéncias

A construcdo e implementacdo de um projeto desta natureza pretende
contribuir para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias gerais de enfermeira
especialista, nomeadamente em enfermagem médico-cirirgica na area da pessoa
idosa, assim como o desenvolvimento de competéncias do 2.° ciclo de estudos.

Le Boterf (2006, p. 61) considera que um profissional age com competéncia
quando a sua pratica reflete trés dimensdes “primeiro, a dimensdo dos recursos
disponiveis (conhecimentos, saber-fazer, capacidades cognitivas, competéncias
comportamentais...) que ele pode mobilizar para agir; depois, surge a dimensao da
accao e dos resultados que ela produz, isto €, a das praticas profissionais e do
desempenho. Finalmente, ha a dimensdo da reflexividade, que é a do

distanciamento em relacédo as duas dimensdes anteriores.”
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Considerando o referencial tedrico de desenvolvimento e aquisicdo de
competéncias em enfermagem de Patricia Benner (2001), e tendo em conta um
percurso de cerca de 10 anos no cuidado a pessoa idosa, situava-me, no inicio da

construcdo deste projeto, no nivel 4 de pericia. O enfermeiro proficiente € aquele

que “aprende pela experiéncia quais os acontecimentos tipicos que acontecem
numa determinada situagéo, e como se pode reconhecer que o que era previsto ndo
se vai concretizar” (Benner, 2001, p.55).

Com a concretizacdo deste projeto de intervencdo e tendo como guia o
“‘Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista” (Regulamento
n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011), considero que desenvolvi competéncias
de enfermeira especialista, em particular no cuidado a pessoa idosa, nos quatro
dominios:

. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Pelo desenvolvimento de praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades humanas, exercendo e promovendo uma pratica
de cuidados que tem por pilar o Codigo Deontolégico da profissdo, assegurando a
confidencialidade e a seguranca da informacé&o colhida e o respeito e privacidade da
pessoa idosa e familia, das suas crencas, valores, costumes e praticas especificas.
Foi reconhecida a necessidade de prevenir e foram identificadas praticas de risco, e
em resposta foram adotadas e promovidas medidas apropriadas, recorrendo a
competéncias especificas no ambito do controlo e prevencdo da infecao,
nomeadamente da ITU na pessoa idosa. Por forma a aumentar a seguranca das
praticas foi colhida e analisada a informagdo, divulgados os resultados e
identificadas as a¢cbes a serem cumpridas.

. Dominio da melhoria continua da qualidade

Visando a melhoria continua da qualidade, através deste projeto foi possivel
assumir um papel dinamizador e de lideranca pelo seu planeamento, implementacéo
e com ele a construcdo e aplicacdo de um procedimento de boas praticas no que
concerne aos cuidados na prevencao da ITU na pessoa algaliada, algo inédito no
servico e a nivel institucional. Recorrendo a investigacdo, pela realizacdo de
pesquisa de informacao sobre a tematica das IACS e realizacdo de RSL sobre a ITU
na pessoa idosa, foi possivel a luz da evidéncia cientifica e normas para a avaliacao
da qualidade, definir indicadores de avaliagéo e posteriormente auditorias sobre as

praticas de cuidados, construindo e aplicando instrumentos de avaliacéo.
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Intervindo em parceria com a pessoa idosa e familia, pela criacdo e
manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro, estes foram envolvidos no
Cuidado de Si, permitindo a progressédo do projeto de vida da pessoa idosa pela
prevencdo da ITU, preparando a alta e providenciando a informacdo relativa a
cuidados inerentes a manutencdo do cateter urinario no domicilio. Foram assim
desenvolvidas competéncias ao nivel da prestacao de cuidados a pessoa idosa,
numa atitude de cuidado centrado no cliente, enquanto ser de projeto e de cuidado,
possibilitando o desenvolvimento de competéncias relacionais e de parceria, que
me permitiram ajudar a pessoa idosa hospitalizada na prevencgédo da ITU diminuindo
ou evitando as complicagbes inerentes a um internamento e/ou algaliagdo em
termos da funcionalidade.

Pela sensibilizacdo da equipa para praticas de cuidados menos seguras, foi
possivel implementar medidas standard de prevencéo e controlo de infecéao (higiene
das maos, utilizagio correta do EPI colaborando na formacg&o sobre o virus Ebola,
implementacédo do “Procedimento de algaliagdo, manutengdo e remogdo precoce do
cateter urinario”, despejo do saco de drenagem urinaria)

. Dominio da gestédo dos cuidados

De forma a desenvolver competéncias neste ambito, foram realizadas
atividades (acbes de formacédo, pésteres) no sentido de sensibilizar e otimizar as
praticas de cuidados da equipa de enfermagem, fomentando a articulagdo com a
equipa multidisciplinar, com vista a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a
Pessoa idosa na prevencao da ITU.

Foi possivel orientar, supervisionar e auditar as tarefas delegadas as AO, de
forma a assegurar as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e qualidade dos
cuidados. Por forma a orientar as praticas delegas as AO, foi criado um pdoster com
0S passos a considerar no despejo do saco de drenagem, por forma a assegurar
este cuidado. Em reunides com a enfermeira coordenadora foi possivel ainda
colaborar em decisbes relativas a esta tematica e intervir junto da equipa sempre
gue solicitado. As duvidas foram esclarecidas sempre que solicitado e as sugestbes
aceites e negociadas entre os elementos da equipa mais colaborantes, sendo muitas
vezes utilizado como recurso o didlogo informal e a partilha de experiéncias.

o Dominio das aprendizagens profissionais

Ao longo de todo o estagio procurei assentar uma praxis clinica especializada

em solidos e validos padrées de conhecimento. Para tal, foi fundamental
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desenvolver competéncias de investigacdo que me permitissem sustentar a
minha pratica na evidéncia, mobilizando conhecimentos relativamente a saude da
pessoa idosa e IACS. Pela pesquisa de conhecimento nas bases de dados, analise
de estudos cientificos, realizacdo de estudos de caso foi possivel fomentar a
reflexdo sobre as praticas de cuidados e promover a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude a pessoa idosa e familia.

Detetando lacunas de conhecimento da equipa multidisciplinar foi possivel
atuar como dinamizadora e gestora da incorporacdo de novo conhecimento no
contexto de praticas de cuidados e da relacdo em parceria com a pessoa idosa em
contexto de urgéncia. Foram assim desenvolvidas competéncias de gestdo e
formacdo, através da promocdo de momentos de aprendizagem junto da equipa de
enfermagem, formais e informais, cultivando a lideranca e incentivando a mudanca
das praticas. Na implementacao do projeto foram também utilizados e rentabilizados
0s recursos disponiveis, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias
relacionadas com a gestao de recursos.

Relativamente as competéncias do 2.° ciclo, consideram que, fruto da
exigéncia deste estagio, foram desenvolvidas competéncias de reflexdo e critica,
pela necessidade continua de analisar a tematica que sustentou este projeto e os
contextos de praticas de cuidados a pessoa idosa e familia. Esta reflexao permitiu,
por sua vez, aprofundar conhecimentos sobre a tematica, enquadrando-a no
quadro conceptual de enfermagem. Desenvolvi ainda competéncias
comunicacionais, pela necessidade de compreenséo e divulgacdo dos conteddos
cientificos e resultados obtidos de todo o trabalho efetuado. Todo o desempenho
nesta area contribui para adquiri competéncias com vista a uma aprendizagem
auténoma ao longo da minha vida.

Considerando o exposto, e reportando-me novamente para Benner (2001),
foram adquiridas competéncias para decidir e agir a partir de uma situacédo de modo
global, sendo capaz de detetar precocemente alteracdes fisioldgicas subtis que
outros enfermeiros ndo detetam, para além de outras capacidades e competéncias
gque advém de uma experiéncia clinica acrescida, de que € exemplo o presente

resultado obtido da concretizacédo deste projeto de intervencao.
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CONCLUSAO

O enfermeiro especialista deve reunir um conjunto de competéncias
especializadas capazes de dar resposta as necessidades demonstradas pelos
variados contextos da prestacdo de cuidados, e integradas nas capacidades de
concecao, gestdo e supervisao de cuidados, assim como de formacéao, investigacao
e assessoria (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).

Durante o periodo de estagio foram desenvolvidas competéncias partindo de
estratégias reflexivas e intervencionistas junto da equipa multidisciplinar do SU/SO e
pessoa idosa/familia, agindo com conhecimentos cientificos atuais sélidos centrando
a atencao na Pessoa, a primeira fonte do conhecimento.

Pela analise dos objetivos previamente definidos, posso afirmar que foram
atingidos com sucesso, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias nos
quatro dominios de competéncias tal como consta no “Regulamento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista”, permitindo ainda a aquisicdo de
competéncias de 2.° ciclo. Pela aquisicdo destas competéncias considero integrar a
minha pratica de cuidados no nivel de perita (Benner, 2001), assegurando uma
prestacado de cuidados especializada e centrada na pessoa idosa e familia.

Com a implementacdo deste projeto ocorreram algumas mudancas nas
praticas da equipa de enfermagem, quer no que diz respeito a promocao da
hidratacdo da pessoa idosa, quer pela mudanca de praticas relacionadas com a
algaliacdo e manutencdo do sistema de drenagem urinaria e pela melhoria dos
registos de enferagem e relacdo com a pessoa idosa. O indice de qualidade global
de qualidade relativo ao procedimento implementado passou de 45,50% para
55,95%. Apesar de pouco significativo, € um resultado positivo e que pode ser
explicado pelas limitagdes enfrentadas na execucédo deste projeto.

O limite temporal, a complexidade da tematica em estudo, a desmotivacao e
carga de trabalho da equipa multidisciplinar, as amostras nas observacfes e a
ameaca da pandemia por virus Ebola, foram com grande certeza as maiores
limitagOes para a implementacdo e resultados obtidos deste projeto. As auditorias
finais deveriam ter sido efetuadas seis meses de acordo com a opinidao dos peritos
com quem foi possivel reunir, e ndo devem ser efetuadas logo apds as formacdes,
por forma a permitir que a equipa se inteirasse e cumprisse progressivamente 0s
procedimentos instituidos, dando oportunidade para um maior envolvimento. Por
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outro lado, a amostra obtida deveria ser maior, por forma a obter resultados mais
proximos da realidade. As alterag6es recorrentes da equipa multidisciplinar, inclusive
a minha saida do servico, em muito contribuiram também para os resultados, sendo
no entanto, vontade da coordenadora a continuacdo do projeto apOds o estagio,
estando em negociacdo a nomeacdao de um novo membro do servico para a sua
continuagao.

Porém, considero que este projeto foi bem aceite pela equipa, coordenadora
do SU/SO e responséavel pelo GCL-PPCIRA, dada a sua pertinéncia e necessidade,
tal como me foi verbalizado. O projeto sera continuado no SU/SO e sera alargado a
todos os servigos do hospital onde foi realizado o estagio, de forma progressiva. O
“Procedimento de algaliagdo, manutengédo e remogdo precoce do cateter urinario”
sera ainda ajustado novamente pelo GCL-PPCIRA, estando disponivel para
participar nas eventuais adaptacdes do projeto a instituicao.

O trabalho desenvolvido constitui uma mais-valia importante e com uma
capacidade de adaptacdo a qualquer tipo de contexto. Penso que este trabalho
permitiu abriu portas para uma intervencdo efetiva dos enfermeiros na area da
prevencao da ITU na pessoa idosa, no SU/SO de um hospital no distrito de Setubal.
Ao adaptar as intervencfes de enfermagem no cuidado a pessoa idosa em contexto
de urgéncia neste campo sera possivel iniciar um percurso que paulatinamente sera
tracado a favor dos idosos, pela mudanca de mentalidades e necessidade de

adaptar as praticas de cuidados e organizacdes as necessidades desta populacéo.
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Dados do Servico de Urgéncia no ano de 2014



DIAGNOSTICO DA SITUACAO

1.Dados do Servi¢co de Urgéncia no ano de 2014

Os dados aqui apresentados foram gentilmente cedidos pelo gabinete de
estatistica do hospital onde decorreu a implementacdo do projeto, cuja

identificacdo ndo sera realizada para manter a confidencialidade da instituicao.

Assim, os graficos 1 e 2 demonstram a distribuicdo dos clientes que
recorreram ao SU no ano de 2014, por idade, sendo que o primeiro representa
0 numero de pessoas por faixa etéria, e segundo reforca essa distribuicdo por

percentagem.

GRAFICO 1: NUMERO TOTAL DE CLIENTES QUE RECORRERAM AO SERVICO DE URGENCIA NO ANO DE

2014 POR FAIXA ETARIA
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GRAFICO 2: PERCENTAGEM DE CLIENTES QUE RECORRERAM AO SERVIGCO DE URGENCIA NO ANO DE
2014 POR FAIXA ETARIA
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GRAFICO 3: PERCENTAGEM DE CLIENTES QUE RECORRERAM AO SERVICO DE URGENCIA NO ANO DE

2014 COMPARANDO A PERCENTAGEM DE POPULACAO IDOSA COM A RESTANTE POPULACAO
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De reforcar que a populacéo idosa recorre bastante ao SU concorrendo
com cerca de 36% das idas ao SU. Por aqui se verifica a necessidade de
cuidados especializados a pessoa idosa (populagéo significativa da utilizagdo
deste recurso de saude).

O grafico 3 demonstra a distribuicdo da populacdo que recorre ao SU
por sexo. Segundo estes dados, quem recorre ao SU sao na sua maioria
mulheres, representando cerca de 55% das idas ao SU.

GRAFICO 3: NUMERO TOTAL PERCENTAGEM DE CLIENTES QUE RECORRERAM AO SERVICO DE

URGENCIA NO ANO DE 2014 POR SEXO

FmM

O gréafico que se segue, o grafico 4, revela o namero total de clientes
que recorreram ao SU no anterior, por sexo e por faixa etaria. E notario, pela
distribuicdo, que a populacéo idosa feminina deste contexto recorre mais ao SU
que a restante populacao.



GRAFICO 4: NUMERO TOTAL DE CLIENTES QUE RECORRERAM AO SERVIGO DE URGENCIA NO ANO DE
2014 POR SEXO E FAIXA ETARIA
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OUTROS DADOS IMPORTANTES:

Demora Média de Internamento no Servico de Observacao: 1,2 dias



2.Taxa de prevaléncia de doentes algaliados em 16 de Novembro de 2014

Estes dados foram obtidos aquando da auditoria inicial, no inicio do estagio.

« Numero total de clientes internados: 29
« Numero de clientes algaliados: 11

+ Meédia de idades dos clientes algaliados: 86,4 anos (todos com idades >65
anos).

Prevaléncia de clientes algaliados, ou seja, a proporcédo de clientes algaliados
num determinado dia)
n? de clientes algaliados em SO

11
n? total de clientes internados em SO * 100% 29 X 100% = 38%
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INTRODUCAO:

Este documento foi realizado no ambito do desenho do projeto sob o titulo de
A prevencéo da infecdo do trato urinario na pessoa idosa como intervencao de
enfermagem, prolongando-se durante o estagio do 5° curso de pds-licenciatura e
mestrado em enfermagem meédico-cirurgica - vertente pessoa idosa, com 0 objetivo
de reunir a evidéncia cientifica mais pertinente a atualizada sobre a tematica da
prevencdo da infecdo do trato urinario na pessoa idosa. Desta forma, foi realizada
uma revisdo sistematica da literatura com recurso a base de dados da EBSCO,
nomeadamente a CINHAL, MEDLINE, Cochrane (C. Central Register of Controlled
Trials e C. Methodology Register) e MedicLatina.

A enfermagem enquanto ciéncia, procura estudar sistematicamente o0s
fendmenos abrangidos pelo dominio dos cuidados de enfermagem, com o intuito de
produzir novo conhecimento relativo & pessoa, ao seu meio ambiente, a saude, ao
cuidado de enfermagem e as relacdes entre todos (Fortin, 2003). A investigacdo €
fulcral para construir os pilares norteadores cientificos da pratica de cuidados, sendo
indispensavel no desenvolvimento de qualquer projeto de intervencdo que se
pretenda ser baseado na evidéncia cientifica, com o intuito de melhoria das préticas
de enfermagem (Fortin, 2003). A revisdo sistematica da literatura € um recurso
valido de investigacdo em enfermagem que procura efetuar um levantamento de
documentos cientificos e extrair deles conhecimento, tendo por base uma
metodologia cientifica (Fortin, 2003). Procura-se desta forma apresentar o estado da

arte sobre a tematica da prevenc¢éo da infe¢cdo do trato urinario na pessoa idosa.



1.ENQUADRAMENTO TEORICO

As infe¢des constituem um problema importante nos sistemas de saude, com
implicacdes para a saude e cuidados dos clientes. A pessoa idosa, em particular, é
mais suscetivel a doencas de origem infeciosa, que os jovens adultos, apresentando
riscos maiores de morbilidade e mortalidade (Béas & Ruiz, 2004; Zarb et al, 2012).

A Infecdo do Trato Urinario (ITU), apesar de ndo ser um problema recente
representa uma das infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS) mais
frequentes, estando o seu impacto associado a algaliacao (Blodgett, 2009; Newman
& Willson, 2011;Roriz-Filho, Vilar, Mota, Leal & Pisi, 2010; Saint, Meddings, Calfee,
Kowalski & Kreln, 2009).

Segundo Foxman (2014, p.1) a ITU é “uma infegdo desenvolvida em qualquer
parte do trato urinario, quer seja a uretra, bexiga, ureteres ou rins e € uma doenca
comum”. Habitualmente habitado por bactérias que colonizam a urina, o proprio
meato urinario constitui uma porta de entrada para estes microrganismos, podendo a
bexiga ser invadida por estes antes da eliminacdo espontanea de urina (Foxman,
2014). A bactéria Gram negativa rod Escherichia coli € a causa mais frequente de
ITU, podendo ser transmitida via pessoa-pessoa e via oral-fecal (Foxman, 2014).

As ITU sdo mais frequentemente em mulheres (Foxman, 2014; Roriz-Filho et
al, 2010), pela proximidade da vagina e anus ao meato urinario, para além de que o
canal uretral da mulher € mais curto e como tal as bactérias acedem a este mais
facilmente (Foxman, 2014). A ITU surge também associada a incontinéncia urinaria,
como um problema a considerar na pessoa idosa (Dowling-Castronovo & Specht
2009).

O recurso a dispositivos invasivos, como é o0 caso dos cateteres vesicais,
constitui um risco acrescido de infecdo para a pessoa idosa, constituindo uma porta
de entrada para microrganismos (Apostolopoulou et al, 2013; Pina, Ferreira,
Marques & Matos, 2010). A utilizacao de dispositivos invasivos implica, por parte dos
utilizadores o conhecimento em pormenor das suas caracteristicas e indicacdes,
ponderando o custo-efetividade e o custo-beneficio das situacdes particulares de
cuidados (Pina et al, 2010).

Os sintomas habituais de ITU sédo: hematuaria, disuria, polaquilria, nocturia,

alteracdo na cor e aspeto da urina, piuria, urgéncia miccional e dor abdominal



(Foxman, 2014;Roriz-Filho et al, 2010). As sindromes que caracterizam a ITU s&o:
bacterilria assintomética, cistite, pielonefrite e ITU associada ao cateter vesical
(Foxman, 2014). A bacterilria assintomatica ndo apresenta sinais ou sintomas
associados a infecdo urinaria. No entanto a urocultura e urina tipo 2 apresentam
valores sugestivos de infecdo (Foxman, 2014). Na cistite ocorre disuria, urgéncia
urinaria, mal-estar, noctdria e incontinéncia (Foxman, 2014; Roriz-Filho et al, 2010).
Quando nos referimos a pielonefrite a sintomatologia associada €: urgéncia urinaria,
disaria, dor lombar, arrepios, febre, alteracdes do estado de consciéncia, mal-estar
ou letargia sem qualquer outra associacdo, vomitos, anorexia e dor abdominal
(Foxman, 2014). A ITU associada ao cateter urinario € caracterizada por febre,
arrepios, alteracdo do estado de consciéncia, mal-estar ou letargia também sem
outra associacdo, dor a nivel do flanco, hematiria franca e desconforto pélvico
(Foxman, 2014).

Os fatores de risco para ITU dependem das caracteristicas da populacéo,
comportamentos do hospedeiro e caracteristicas das bactérias (Foxman, 2014).
Segundo Foxman (2014) o risco de bacterilria aumenta entre 0s 60 e os 79 anos de
idade, aumentando ainda mais depois dos 80 anos de idade (4 em 1000), sendo o
risco maior na populacdo masculina. A ocorréncia de bacteridria na pessoa idosa é
frequente, mas na maioria das vezes a Unica manifestacao € a alteracdo do nivel de
consciéncia, associada a confusdo mental, representando, como tal, uma dificuldade
no diagnostico pela situacéo inespecifica dada a populacdo em questdo (Roriz-Filho
et al, 2010). As ITU encontram-se associadas a diversos resultados negativos na
pessoa idosa, sendo importante agir na sua prevencao (Caljouw, Elzen, Cools, &
Gussekloo 2011). O comprometimento cognitivo grave, a incapacidade nas AVD,
histéria de ITU entre os 85-86 anos e a incontinéncia urinaria séo fatores importantes
que parecem contribuir para as ITU e que devem ser considerados para a sua

prevencao (Caljouw et al, 2011).



2.METODOLOGIA/PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

A pesquisa, enquanto fonte de conhecimento, assume-se como uma
ferramenta imprescindivel, pela interagcdo entre experiéncia profissional, fatores
contextuais e preferéncias dos utentes que comporta (Rycroft-Malone, Seers,
Titchen, Harvey, Kitson & McCormack, 2004). Pela necessidade de conhecimento
cientifico adaptado a pratica, esta procura dotar os profissionais de um saber real,
adequado as exigéncias quotidianas (Rycroft-Malone et al, 2004). Segundo Fortin
(2009, p.108) “O investigador examina, para cada um dos trabalhos recenseados, os
conceitos que foram desenvolvidos, as relagdes com a teoria, 0s métodos utilizados,
os resultados obtidos e as conclusdes”.

A prética baseada na evidéncia deve ser considerada como o conhecimento
derivado de vérias fontes de informacéo, testadas e crediveis e 0os enfermeiros, em
linha com outros profissionais necessitam de basear as suas tomadas de decisdo e
sua pratica clinica na melhor evidéncia possivel, para uma prestacédo de cuidados de
maior qualidade (Rycroft-Malone et al, 2004).

Para intervir de forma efetiva na resposta aos problemas de saude atuais é
emergente, no contexto do estudo da infecdo do trato urinario, a pesquisa, tal como
ja foi referido. Assim sendo, em seguida, serd descrita pesquisa efetuada neste

ambito.

2.1.Critérios para a formulacdo da questao de partida

Foi construida uma pergunta de partida, com o intuito de estudar a tematica
de prevencao da infecédo do trato urinario, procurando a evidéncia cientifica existente
até ao momento sobre este assunto, para que, possa ser aplicado a pratica de
cuidados. Desta forma a pergunta levantada para a pesquisa, questdao PI(C)O, foi a
seguinte: Quais as intervencdes de enfermagem na prevencao da infecdo urinaria na

pessoa idosa?

No quadro seguinte (quadro 1), apresenta-se a questdo PI(C)O de forma
estruturada, e as palavras-chave utilizadas na pesquisa da evidéncia cientifica nas

bases de dados.



Quadro n.° 1 - Critérios para a formulacao da questdo de partida

Palavras-chave:

Elderly
P  Participantes Quem foi estudado?  Pessoa idosa Aged
Older
Nurse
Intervencdes
de Nursing
Intervengoes O que foi feito? enfermagem interventions
gue previnem
alTu Nursing care
(C) Comparacbes Podem existiroundo Na&o aplicavel
Efeitos e Infection
consequéncias _
Resultados/ efeitos ou sobre a Urinary
O Outcome consequénci Al infection
quéncias ocorréncia da
infecdo do
CAUTI

trato urinario

2.2.Bases de dados utilizadas e procedimentos de pesquisa

Para o desenvolvimento deste desenho de projeto, foi realizada uma revisao
da literatura através dos motores de busca EBSCO (Cinahl Plus with full text e
Medline with full texto, Cochrane - C. Central Register of Controlled Trials e C.
Methodology Register), e MedicLatina, abrangida pela fase de elaboragédo e

implementacao do projeto (estagio).

Para dar resposta a questdo levantada foram efetuados varios cruzamentos
em torno das palavras chave: elderly, aged, older, nurse, nursing interventions,
nursing care, infection, catheter-associated urinary tract infection (CAUTI), urinary
infection.

Melnyk, Fineout-Overholt, Stetler & Allan (2005), defendem que uma reviséo
sistematica da literatura deve abranger a evidéncia dos ultimos cinco, no entanto,

para esta revisao sistematica da literatura estendeu-se a pesquisa por um periodo



temporal de 6 anos por se considerar que seria uma pesquisa mais abrangente (de
Janeiro de 2009 a Janeiro de 2015), e por se considerar pertinente efetuar um
levantamento dos estudos disponiveis apdés a publicagdo das guidelines
internacionais de 2009 sobre esta tematica.

Foram entdo estabelecidos como limitadores: o espaco temporal de Janeiro
de 2009 a Janeiro de 2015, estudos em full texto, publicacdes indexadas em lingua
portuguesa e inglesa.

As palavras-chave, apresentadas no quadro 1, foram conjugadas através dos
operadores booleanos AND e OR, da seguinte forma (ver também quadro 2):
(elderly OR aged OR older) AND (nurse OR nursing interventions OR nursing care)
AND (infection OR urinary infection OR CAUTI).

Quadro n.° 2- Resultados de pesquisas nas bases de dados

_ Bases de
Pesquisa Palavras-Chave Tempo Resultado
Dados

S1 - Elderly OR Aged OR

older

S2 - nurse OR nursing
CINAHL Plus interventions OR nursing care

Pesquisa 1 _ . ; _
with Full Text S3 - infection OR urinary

infection OR CAUTI

Cruzamento Final:

S1 AND S2 AND S3
140 Artigos
S1 - Elderly OR Aged OR

older

MedLine with S2 - nurse OR nursing

Pesquisa 2 interventions OR nursing care
Full Text

S3 - infection OR urinary
infection OR CAUTI

Cruzamento Final:

S1 AND S2 AND S3 64 Artigos




S1 - Elderly OR Aged OR

older
Cochrane

S2 - nurse OR nursing
(C. (?entral interventions OR nursing care
Register of

Pesquisa3  Controlled S3 - infection OR urinary

Trials e C. infection OR CAUT!I
Methodology
Register) Cruzamento Final:

S1 AND S2 AND S3 24 Artigos

S1 - Elderly OR Aged OR
older

S2 - nurse OR nursing
interventions OR nursing care

Pesquisa4 MedicLatina S3 - infection OR urinary

infection OR CAUTI

Cruzamento Final:

6 Artigos
S1 AND S2 AND S3
Periodo temporal:
_ Limitadores _ _
Pesquisa _ Janeiro de 2009 a Janeiro de
§ s Pesquisa STE
2 € .
Introduzidos Total:
Full Text 113 Artigos

2.3.Critérios de incluséao e critérios de exclusao:

Os artigos obtidos da pesquisa efetuada foram lidos e analisados criticamente
de forma a limitar os vieses, verificando-se todos os critérios de inclusédo e exclusao
(ver quadro n.°3). Desta forma foram selecionados os estudos adequados a

investigacao em curso.



Quadro n.° 3 — Critérios de inclusdo e exclusao

CRITERIOS DE CRITERIOS DE . .
~ - CRITERIOS DE EXCLUSAO
SELECCAO INCLUSAO
PARTICIPANTES Idosos (idade> ou = 65 Pessoas com idade <65 anos.

FENOMENO DE
INTERESSE

DESENHO

anos)

Artigos com foco na
tematica e intervencdes de
enfermagem da prevencao

da infecao urinaria.

Revisdes sisteméaticas da
literatura.

Estudos de abordagem
qualitativa, quantitativa e
publicacBes indexadas em
lingua portuguesa e
inglesa, publicados entre
2009 e 2015.

Artigos sem foco na tematica em
estudo e nas intervencBes de
enfermagem que previnam a infegéo
urinaria;

Artigos repetidos em ambas as bases
de dados.

Todos os achados da pesquisa que
nao apresentem metodologia
cientifica;

Artigos ndo disponiveis em texto
integral nas bases de dados

consultadas;
Artigos repetidos nas bases de dados;

Artigos anteriores a 2009.

Desta pesquisa foram encontrados 113 artigos,

dos quais 12 foram

selecionados e analisados, por forma a dar resposta a pergunta de partida e retirar

elacOes para a intervencgdes a implementar durante a concretizacdo do estagio.

Para avaliar os niveis de evidéncia presentes nos artigos selecionados,

seguiram-se os critérios de Stillwell, Fineout-Overholt, Melnyk. & Williamson. (2010),

que se encontram no quadro 4.



Quadro n.° 4 — Hierarquia das evidéncias de Estudos de Intervengédo (adaptado de Stillwell,

Fineout-Overholt, Melnyk. & Williamson, (2010).

Tipo de Nivel de Descricio
Evidéncia evidéncia ¢
L Evidéncia obtida a partir de revisdes sistematicas
Revisao I ou meta analises de todos os ensinos clinicos
sistematica ou aleatérios controlados que sejam de linhas de
metanalise. orientacdo para a pratica clinica);
Estudos Evidéncia obtida a partir de pelo menos um
aleatérios Il estudo experimental;
controlados.
Ensaios clinicos Evidéncia obtida a partir de estudos controlados
controlados e " nao aleatorios;
nao aleatoérios
Evidéncia obtida a partir de estudos néo
experimentais (coorte e caso-controle);
Estudo de caso-controle: a comparagdo de
Estudos de caso- individuos com uma condicédo (case) com aqueles
controle ou WY, que ndo tém essa condicdo (controlo) para
estudos de determinar que caracteristicas pode prever o
coorte estado.
Estudo de coorte: uma observacdo de um grupo
(s) (coorte [s]) para determinar o desenvolvimento
de um resultado (s) tal como uma doenca.
Revisao Evidéncia obtida a partir de revisbes sistematicas
sistematica de de estudos descritivos /relatério de avaliacdo de
rograma;
estudos Vv —
gualitativo ou
descritivo
Evidéncia obtida a partir de um U(nico estudo
descritivo ou qualitativo;
Estudo Estudo qualitativo: retne dados sobre o
oL comportamento humano para entender por que e
gualitativo ou VI o
o como as decisfes sdo tomadas.
descritivo estudo
Estudo descritivo: fornece informacfes basicas
sobre o qué, onde, quando e de um tema de
interesse.

ou consenso

autoridades / painéis de consenso.




De forma sucinta, o processo de selecédo dos artigos encontrados pode ser descrito
com recurso a figura 1, que se segue, por forma a aceder a evidéncia da tematica

em analise.

Figura n.®° 1 — Processo de pesquisa e selecao.

PALAVRAS CHAVE BASE DE DADOS
Elderly/aged/older EBSCO

Nurse/Nursing care/Nursing Interventions Cinahl Plus,
Infection/Catheter-associated tract Medline ,Cochrane
infection (CAUTI)/ Urinary infections e MedicLatina

RESULTADOS FILTROS NOS
RESULTADOS DA

PESQUISA

1399 artigos

Artigos em full text;

Data de publicagdo:
Janeiro de 2009 a
Janeiro de 2015

Idade: >= 65 anos

CRITERIOS DE EXcLUSAO ‘
Sem foco na tematica em estudo

Catalogacgdo dos artigos Artigos repetidos
por niveis de evidéncia RESULTADO Metodologia pouco clara .

Analise dos artigos e FINAL Publicagbes antes de 2009 113 artigos
sintese do conhecimento

12 artigos (rejeitados pelo titulo, resumo ou
leitura integral)




3.APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A apresentacdo e analise dos resultados de investigacao é fundamental para
a compreensao do fendbmeno em estudo.

Da analise critica dos 113 artigos obtidos foram selecionados 12
correspondentes a melhor evidéncia disponivel e de modo a identificar o contetudo
relevante, extraindo os dados necessérios para dar resposta a pergunta de partida
formulada.

Em seguida encontram-se as tabelas referentes a analise dos artigos
encontrados, que consistem num analise do seu nivel de evidéncia e de uma sintese
de resultados pertinentes para o projeto sobre a prevencéo da ITU, desenvolvido em

estagio.



TABELA 1—- ESTUDO DE MAN & Low

IDENTIFICAGAO DO
ESTUDO:

TiTuLo:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Nurses’ experiences of caring for non-catheterised older infirmed
patients: a descriptive study of what nurses actually do?

Man & Low

2010

Journal of Clinical Nursing, 19, 1387-1395

NiVEL DE EVIDENCIA

VI

OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo explorar as experiéncias de cuidar
dos enfermeiros para pacientes idosos nao-cateterizadas e clientes
que haviam sofrido de infe¢do urindria de repeticdo e quais as
estratégias adotadas para prevenir e gerir o problema.

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Metodologia qualitativa

Foi realizada um estudo numa unidade hospitalar (composi¢do de
quatro enfermarias) em Hong Kong.

Colheita de dados efetuada por meio de entrevista semi-
estruturada.

PARTICIPANTES

Catorze enfermeiros foram entrevistados.

INTERVENCOES

Nao especificado

RESULTADOS

Os enfermeiros descrevem a necessidade de reconhecer
atempadamente os sintomas da infecdo do trato urindrio e
conhecer as causas dos sintomas antes de administrar qualquer

cuidado, informando o médico sempre que necessario.

Referem como sintomatologia atipica de infecdo do trato urindrio
na pessoa idosa: hematuria, alteragcdes do estado de consciéncia,
niveis elevados de glucose no sangue.

Observacdo de caracteristicas da urina: cor, textura, volume de
urina, e pesquisa de globo vesical.

Casos de infe¢do do trato urinario assintomdaticos devem continuar
a receber cuidados basicos relacionados com a prevengdo da
infecdo do trato urinario, diariamente, sem ignorar sintomas e/ou




sinais.

Como intervengbes de enfermagem a este nivel os enfermeiros
referiram como medidas a adotar:

e Promocdo da ingestdo hidrica (para manter o débito
urinario);

e Administracdo de fluidos adicionais;

e Alternativa a agua — sumo de frutos do bosque;

e Higiene das maos;

e Papel de educadores do cliente familia sobre estes
assuntos — dando informagdo tedrica e pratica e
aconselhamento.




TABELA 2 — ESTUDO DE MANGNALL

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTULO:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Selecting the right urinary leg bag drainage system for patient
needs

Mangnall, J.

2011

British Journal of Nursing, Vol.20, n213, p. 797-802.

NiVEL DE EVIDENCIA

VI

OBJETIVOS

Determinar o material de drenagem urinaria de fixacdo nas pernas
mais adequado.

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Estudo de caso

PARTICIPANTES

O participante de 70 anos, homem, com cateter urindrio de longa
duragao — estudo de caso

INTERVENCOES

Adaptacdo de material as necessidades do cliente algaliado.

RESULTADOS

Existem muitas razGes para os cateteres urinarios serem colocados,
isto é, em que hd indica¢do para serem colocados.

E importante escolher o sistema de drenagem mais adequado a
cada cliente, em conjunto com o cateter urinario adequado é
essencial para reduzir os riscos de infecdo do trato urindrio
associado a presenca de cateter urinario.

Uma das opgdes vidveis é a utilizagdo do saco de drenagem na
perna, no entanto nem alguns clientes referem desconforto nas
atividades diarias com esse sistema

A colocacdo correta do sistema de drenagem é fundamental para a
prevencdo da infecdo do trato urinaria.

O saco ndo deve ser mantido muito cheio.

Os enfermeiros devem ter nog¢lGes dos principios bdsicos

relacionados com a manutencdo dos sistemas de drenagem




urinaria.
Os sistemas de drenagem devem ser escolhidos em fun¢do do

estilo de vida dos clientes.

Os sacos de drenagem de perna sdo importantes para assegurar o
sistema de drenagem fechado.

O incorreto uso dos sistemas de drenagem podem comprometer a
permeabilidade do cateter urinario e aumentar o risco de infe¢cdes
do trato urindrio associadas ao cateter urinario.




TABELA 3 — ESTUDO DE MuUzzI-BJORNSON & MACERA

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTULO:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO

FONTE:

Preventing infection in elders with long-term indwelling urinary
catheters

Muzzi-Bjornson, L & Macera, L.

2011

Journal of the American Academy of Nurse Practitioners, N.¢
23,p.127-134.

NiVEL DE EVIDENCIA

Nivel |

OBJETIVOS

Explorar os fatores selecionados relacionados com a preveng¢ado da
infecdo urinaria associada a cateter urindrio de longa duragdo na
populagdo idosa.

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Revisdo Sistematica da Literatura

PARTICIPANTES

Nao aplicavel

INTERVENCOES

Nao aplicavel

RESULTADOS

A prevencdo da ITU e a sua recorréncia em doentes algaliados pode
ser uma tarefa complicada, no entanto possivel pelo recurso a
alternativas ao uso de cateteres urindrios de longa duracdo, pelo
conhecimento de medidas preventivas no assunto assegurando a
seguranca do cliente e diminuindo os custos associados.

Importancia dos cuidados enfermagem no que diz respeito a:

e Correta avaliacdo da necessidade de cateter urinario;

e Correta técnica de insercao do cateter urinario;

e Manutencdo correta do sistema de drenagem urindria —
limpeza, manter o sistema fechado;

e Utilizacdo do material para algaliacdo adequado — recurso




por exemplo cateteres urindrios com ponta de prata que
retarda a formacao de biofilm;
e Recurso ao sumo/extrato de frutos do bosque;
Enfermeiros devem estar despertos do perigo associado ao recurso
indiscriminado de antibioterapia, que aumenta a resisténcia aos
antimicrobianos.




TABELA 4 — ESTUDO DE DAUD-GALLOTTI, COSTA, GUIMARAES, PADILHA, INOUE,
VASCONCELOS, RODRIGUES, BARBOSA, FIGUEIREDO & LEVIN

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTULO:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Nursing workload as a risk factor for healthcare associated
infections in ICU: a prospective study

Daud-Gallotti, Costa, Padilha,
Rodrigues, Barbosa, Figueiredo & Levin

Guimaraes, Inoue, Vasconcelos,

Dezembro de 2012

POLS ONE

NiVEL DE EVIDENCIA

v

OBJETIVOS

Avaliar o papel dos enfermeiros em sobrecarga de fungdes na
ocorréncia de IACS nas unidades de cuidados intensivos, com
recurso a uma escala especifica de avaliagdo a Nursing Activities
Score (NAS).

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Estudo prospetivo de coorte

PARTICIPANTES

Todos os clientes admitidos em 3 unidades de cuidados intensivos,
durante 3meses no ano de 2009.

Foram considerados todos os clientes com mais de 12 anos
admitidos nessas unidades de cuidados intensivos.

Os participantes foram seguidos até alta ou morte.

Total de 195 clientes.




INTERVENCOES

Foi apenas considero o primeiro internamento (de cada um dos
participantes);

Os participantes foram seguidos até a ocorréncia de uma IACS;

As rondas clinicas foram observadas, das 7 as 19horas, por um
investigador.

N

Os investigadores ndao pertenciam a equipa prestadora de
cuidados.

Foi obtida informacdo a varios niveis caracterizacdo dos
participantes, severidade clinica dos pacientes, tempo de
permanéncia no servico, cumprimento do plano de enfermagem,
avaliacdo da carga de trabalho da equipa de enfermagem, uso de
dispositivos invasivos, falhas de comunicacdo da equipa;
manuseamento de sangue, elevagdo o leito a 30graus.

RESULTADOS

A maioria das intervengbes invasivas tem como consequéncia
infecBes isto é infecGes associadas aos cuidados de saude (IACS)-
relacionadas com contaminacdo enddgena associada a ma
manipulagdo do material estéril e manutengdo de técnica estéril.

Dos 195 participantes 143 (22%) desenvolveram IACS: 16
pneumonia, 12 ITU, 8 septicémia, 2 local cirdrgico, 2 outras
infecOes respiratdrias e 1 outras infecdes.

Pela aplicagdo da escala verificou-se que ela era significativamente
mais elevada nos participantes que desenvolveram IACS Estes
participantes também estavam mais suscetiveis a outros eventos
adversos.

A carga de trabalho e aumento da severidade da condic¢do clinica
dos participantes surgem como riscos principais para o risco de
IACS. A carga de trabalho associado aos dispositivos invasivos
comporta maior risco.




TABELA 5 — ESTUDO DE MURPHY, FADER & PRIETO

IDENTIFICAGAO DO
ESTUDO:

TiTuLo:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Interventions to minimize the initial use of indwelling urinary
catheters in acute care: a systematic review

Murphy, Fader & Prieto

(é um estudo de 2012 mas publicado em 2014) 2014
2014

International Journal of Nursing Studies , 51, p 4-13

NiVEL DE EVIDENCIA

Nivel |

OBJETIVOS

Avaliar sistematicamente a efetividade da evidéncia cientifica das
intervengdes para minimizar a colocagdo inicial de cateteres
urindrios.

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Revisdo Sistematica da Literatura.

Engloba estudos que refiram intervengbes que visem a

minimiza¢do da colocagdo do cateter urinario, em ambiente de
unidades de cuidados intensivos.

PARTICIPANTES

Clientes com mais de 18 anos

Realizada uma RSL para identificar e sintetizar as investigacGes
sobre o impacto nas intervencdes para minimizar o recurso a

INTERVENCOES )
¢ cateteres urinarios nas unidades de cuidados intensivos, publicados
até Julho de 2011.
Obtidos 2689 estudos - apenas 8 estudos revelaram aumento ou
diminui¢cdo do impacto das intervengdes;
Os estudos consideravam, na sua maioria a correta utilizacdao do
RESULTADOS

cateter urinarios nas unidades de cuidados intensivos, embora os
critérios entre unidades fossem diferentes.

e Existem riscos associados ao uso do cateter urinario;
e Recurso ao uso de sistemas de lembretes para reduzir a




diminuicdo da presenca de cateteres urinarios demonstrou-se
um sistema eficaz.

E importante esclarecer quais as medidas que podem reduzir a
incidéncia da colocac¢do inicial de cateteres urindrios — os
estudos sdo muito pobres.




TABELA 6 — ESTUDO DE SUND-LEVANDER & TINGSTROM

IDENTIFICAGAO DO
ESTUDO:

TiTuLo:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Clinical decision-making process for early nonspecific signs or
infection in institutionalized elderly persons: experience of nursing
assistants

Sund-Levander, M. & Tingstrom, P.

2013

Scandinavian Journal of Caring Sciences, Vol.27, p.27-35

NIiVEL DE EVIDENCIA

v

OBJETIVOS

Determinar as experiéncias dos auxiliares de enfermagem no
processo de tomada de decisdo clinica quando suspeitam que um
residente tem uma infecao e a intervengdo multidisciplinar nesta
area

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Estudo qualitativo, exploratdrio.

Entrevistas

PARTICIPANTES

100 auxiliares de enfermagem foram convidados;
Os participantes receberam informacdo escrita sobre o estudo;

Apenas 21 assistentes de enfermagem com médias de idades de 50
anos (com idades compreendidas entre os 22-61 anos de idade)
participaram neste estudo;

Formaram-se 4 grupos foco;
Trabalhavam em lares;

Nasceram na Suécia e falavam sueco.

INTERVENCOES

Realizaram-se sessGes com duracdo de 50 e 90 minutos;
As sessOes foram gravadas e video;

Foram realizadas entrevistas, com questdes para estudar a

temdtica e dar resposta ao objetivo de estudo.




RESULTADOS

A avaliagdo das assistentes de enfermagem para detecdo da
infecdo baseiam-se fundamentalmente em:

e Conhecer os clientes;

e Experiéncias pessoais;

e Ideias relativas ao envelhecimento.
A informacdo disponibilizada por estas a equipa multidisciplinar
permite uma intervencdo e detecdo de infecdo precoce e com
melhores resultados de tratamento, evitando sofrimento
desnecessario por parte desta populagao.




TABELA 7 — EsTuDO DE WILDE, MACDONALD, BRASCH, MCMAHON, FAIRBANKS, SHAH,

TANG & SCHEID

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTuLo:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Long-term urinary catheter users self-care practices and problems

Wilde, MacDonald, Brasch, McMahon, Fairbanks, Shah, Tang &
Scheid

2013

Journal of Clinical Nursing

NIiVEL DE EVIDENCIA

Nivel IV

OBJETIVOS

Caraterizar uma amostra de 202 adultos residentes em instituicoes
de longa duracdo na comunidade portadores de cateter urinario,
com o intuito de explorar as relagdes entre a demografia, praticas
relacionadas com os cateteres urinarios e problemas

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Estudo descritivo transversal e analise exploratdria.
Foram conduzidas entrevistas nos respetivos locais dos residentes;

Entrevistas conduzidas por investigadores treinados.

PARTICIPANTES

Amostra diversificada em termos de idade, raca e diagndstico
médico;

Total de 202 participantes;

Participantes entre os 19 e 96 anos de idade.

INTERVENCOES

Os participantes foram recrutados tendo por base as bases de
dados com indicacdao dos clientes algaliados nessas instituicdes,
convidados a participar por via telefénica;

Participantes deram consentimento informado;

Foram conduzidas entrevistas locais, e os dados compilados por
sistema informatico — Questionnare Development Systemm (QDS).

Os participantes foram pagos.




RESULTADOS

Devem ser dadas informacgdes aos clientes e familiares sobre:

e O cateter utilizado, tamanho do baldo e quantidade de
agua instilada/a preencher o bal3o;
e Mudangas aconselhadas do cateter urindrio;
Devem ser identificados os familiares com necessidade de

aquisicdo de conhecimentos sobre a manutencdo do cateter

urinario.

Problemas relacionados com a cateterizacdo urindria poderiam ser
evitados ou minimizados se houvesse uma manutencdo baseada na
evidéncia cientifica recente, realizacdo de um plano que dé
resposta a problemas pontuais do cateter urindrio, por forma a
reduzir idas ao servico de urgéncia.




TABELA 8 — EsTuDO DE CALJOUW, HOUT, PUTTER, ACHTERBERG, COOLS, GUSSEKLOO.

IDENTIFICAGAO DO
ESTUDO:

TiTuLo:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Effectiveness of cranberry capsules to prevent urinary tract
infections in vulnerable older persons a double-blind randomized
placebo-controlled trial in long-term care facilities

Caljouw, Hout, Putter, Achterberg, Cools, Gussekloo.

2014

Journal of the American Geriatrics Society

NiVEL DE EVIDENCIA

Nivel Il

OBJETIVOS

Determinar se as capsulas de frutos do bosque (arando, mirtilos)
previnem a infe¢do do trato urinadrio, numa unidade de cuidados
prolongados na comunidade

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Estudo experimental

Ensaio clinico controlado com placebo, aleatério, duplamente-
cego, em instalacGes de cuidados de longo prazo;

PARTICIPANTES

Residentes em unidades de cuidados prolongados na comunidade,
com 65 anos ou mais, foram incluidos.

Foram excluidos todos os que se encontravam a fazer derivados da
cumarina e com expectativa de vida inferior a um més.

INTERVENCOES

Foi obtido consentimento por parte dos participantes.

Os participantes com cateter urindrio hd mais de um més, com
diabetes mellitus ou com, pelo menos 1 infe¢do urindria durante
esse ano foram considerados de elevado risco.

Participantes foram divididos em 2 grupos: o grupo dos frutos do
bosque e o grupo placebo.

Os participantes ndo sabiam a que grupo pertenciam, assim como
os familiares, enfermeiros, médicos, farmacéuticos e enfermeiras
da investigacao.




Os participantes foram instruidos a ingerir as capsulas de frutos do
bosque ou de placebo duas vezes por dia ao longo de 12 meses. Os
participantes que ja ingeriam esse suplemento foram instruidos a
deixar de tomar o deles e passaram a ingerir o deste estudo

Placebo e comprimidos de frutos do bosque eram semelhantes em
aspeto externo.

RESULTADOS

e O recurso a cdpsulas de frutos do bosque pode ajudar a reduzir
a incidéncia de ITU em doentes de elevado risco de
desenvolvimento de ITU.




TABELA 9 — ESTUDO DE CASSANI

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTULO:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Promoting intermittent self-catheterisation to encourage self-care
in district nursing patients

Cassani, R.

Abril de 2014

British Journal of Community Nursing, Vol. 19, n.2 4

NIiVEL DE EVIDENCIA

\

OBJETIVOS

Analisar o papel do enfermeiro na promogao e suporte do uso da
algaliacdo intermitente com clientes adequados.

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

3 Estudos de caso

Revisdo da literatura

PARTICIPANTES

3 clientes (1 de 75 anos com HBP; 1 mulher de 58 anos com bexiga
neurogénica; um cliente de 22 anos paraplégico)

INTERVENCOES

N3o discrimina




RESULTADOS

Beneficios da cateterizacdo urinaria intermitente:

Permite o auto-cuidado do cliente;
Preserva a sua dignidade;
Reduz a intervencdo desnecessdria de enfermagem;
Pode aumentar a qualidade de vida;
e Evita o traumatismo decorrente da tracdo do saco de
drenagem urinaria;
e Permite a expressdo da sexualidade;
e Evita o recurso a roupa que esconda o saco de drenagem;
e Preserva o ténus da bexiga e a funcdo renal;
e Reduz o risco de infecdo do trato urindrio.
Desvantagens da cateterizagdo urinaria intermitente:

e Os clientes devem compreender o procedimento e devem
possuir destreza para o efetuar;
e Clientes com bexiga pequena podem necessitar de efetuar
este procedimento muito frequentemente;
e A auto-cateterizacdo, pode, também ela causar infecdo do
trato urinario;
e Alguns clientes podem considerar que se trata de um
procedimento pouco confortavel;
e Alguns clientes podem considerar que é um procedimento
pouco aceite socialmente.
Os enfermeiros ndo se sentem a-vontade com este procedimento e
nao se sentem confortdveis no incentivo de qualquer doente para

iniciar esta pratica;

Os enfermeiros devem conhecer as estratégias e materiais para
procederem de forma correta ao procedimento e ensind-lo aos
clientes. O papel do enfermeiro no ensino e formagdo deste
assunto junto dos clientes é muito importante.

Este procedimento pode reduzir os riscos associados ao uso de
cateteres urinarios de longa duracgao




TABELA 10 — ESTUDO DE LEVERS

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTuLo:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Switching to an antimicrobial solution for skin cleansing before
urinary catheterization

Levers, H.

Fevereiro de 2014

British Journal of Community Nursing

NIiVEL DE EVIDENCIA

Nivel IV

OBJETIVOS

Determinar o impacto de uma solugdo antimicrobiana prévia a
insercao do cateter urindrio em detrimento da solugdo salina

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

3 Estudos de caso

Revisdo da Literatura

PARTICIPANTES

3 clientes (homem de 82 anos; mulher de 86 anos e homem de 24

anos).
N Aplicacdo de solugdo antimicrobiana (Octenilin ®) prévia a
INTERVENCOES e,
cateterizagao urinaria.
Cateter urinario de longa duracdo é frequentemente utilizado no
cuidado a pessoa idosa e em doentes com patologia neuroldgica.
Clientes com retengdo urindria ou incontinéncia podem necessitar
de cateterismo urindrio ou colocagao de cateter suprapubico.
A colocacdo de cateter urindrio representa um risco significativo de
infecdo do trato urinario.
RESULTADOS

Quanto mais tempo o cateter urindrio permanecer maior a
probabilidade de desenvolver infecdo do trato urinario.

A flora bacteriana habitual constitui a principal cauda de infecdo
urindria e a insercdo de um cateter urindario providencia a forma de
entrada dos microrganismos, até a bexiga.

A manutencdo do cateter urindrio é importante pelo risco de
infe¢do urindria, solucdo de continuidade da pele e pela formagao




do biofilm.

Hipétese de uso de solugdo antimicrobiana em detrimento de
solugdo salina, na limpeza do meato urindrio prévia a cateterizacao
urinaria.

Caracteristicas da solugao antimicrobiana

e Eficdcia antimicrobiana abrangente;

e Naoirritante para a pele;

e Em apresentagdo de uso Unico (unidose);

e Custo semelhante ao da solugdo salina.
O recurso a uma solugdo antimicrobiana abrangente pode diminuir
o risco de infecdes do trato urinario e consequéncias da presenca
de um cateter urinario.

No entanto mais estudos sdo necessarios.




TABELA 11 - ESTUDO DE MORI

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTuLo:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

A-voiding catastrophe: implementing a nurse-driven protocol

Mori, C.

2014

FONTE: MEDSURG Nursing, Vol.23, n21, p.15-29.
NIVEL DE EVIDENCIA | Nivel V
Avaliar a efetividade de um protocolo de orientado por

OBJETIVOS

enfermeiros para a remocgdo do cateter urindrio numa unidade de
cuidados intensivos

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Estudo retrospetivo de medigdo da prevaléncia do uso de cateter
urindrio, antes e apds a implementag¢ao do protocolo.

Medigdo mensal durante 3 meses antes e 3 meses apos.

PARTICIPANTES

150 clientes internados num hospital no norte dos Estados Unidos
da América.

O alvo eram os doentes com cateter urinario colocado durante o
periodo da hospitalizacdo.

Foram excluidos os doentes admitidos na obstetricia.

INTERVENCOES

Equipa multidisciplinar constituida por enfermeiros e médicos
especialistas em controlo de infegdo, liderada pelo CNS, para a
concretizagdo de uma pratica standardizada e que incluia a
evidéncia cientifica que suportassem a necessidade de um cateter
urinario.

Foi desenvolvido um protocolo com base nas guidelines da CDC
(2009) para que os enfermeiros pudessem retirar cateteres
urindrios sem indicacdo médica, mas de acordo com o protocolo.

Posteriormente submetido a aprovagdo dos comités apropriados.




A existéncia de um protocolo de enfermagem para a remocdo
precoce de cateteres urindrios reduziu significativamente a
incidéncia e duracdo de cateteres wurindrios em adultos
hospitalizados.

RESULTADOS




TABELA 12 — ESTUDO DE SMART

IDENTIFICACAO DO
ESTUDO:

TiTULO:

AUTOR(ES):

ANO DE PUBLICACAO:

FONTE:

Male urinary incontinence and the urinary sheath.

Smart, C.

2014

British Journal of Nursing (Urology Supplement), Vol.23, n99.

NIiVEL DE EVIDENCIA

Nivel |

OBJETIVOS

Abordar a avaliagdo e gestdo da incontinéncia no homem, pelo
recurso ao uso especifico do cateter urindrio externo masculino.

TIPO DE ESTUDO E
METODO DE
COLHEITA DE DADOS

Revisdo Sistematica.

PARTICIPANTES

N3o descriminado.

INTERVENCOES N&o descriminado.
A gestdo da incontinéncia passa pela identificacdo dos fatores
causais e de uma corre¢ao do problema que va de encontro com o
estilo de vida e preferéncias dos utentes
Muitos utentes ndo pretendem que os fatores causais da sua
incontinéncia sejam estudados.
Os utentes, na sua maioria pretendem apenas que a sua qualidade
de vida seja melhorada com o recurso a medidas conservativas.

RESULTADOS A vontade do utente deve ser respeitada.

Os enfermeiros ndao conhecem e ndo estdo treinados para a
aplicagdo do cateter urindrio externo masculino

O dispositivo urinario externo ndo pode ser utilizado em clientes
com retengdo urindria

Existe uma grande variedade de dispositivos urindrios externos
masculinos disponiveis no mercado.

Vantagens do dispositivo urinario externo masculino




e Discreto;
e Seguro;
e Oferece beneficios fisicos e psicoldgicos;
e Aumenta a confianca do cliente, dando-lhe liberdade
durante a noite e em viagens longas;
e Diminui o risco de solu¢des de continuidade da pele;
e Diminui o risco de infecao urinaria.
Desvantagens do dispositivo externo masculino:

e Falha no correto uso quando mal colocado ou mal
escolhido — alteracdo da integridade cutanea; fistula
ureterocutanea;

e ReacgOes alérgicas;

e Na&o pode ser utilizado se a regido circundante ao pénis
fridvel,

A incontinéncia urindria é um problema frequente ocorrendo de
forma significativa nas pessoas com mais de 65 anos;

Os profissionais de saude devem possuir tato, sensibilidade e uma
atitude positiva quando abordam este assunto com os clientes;

Deve-se ter o cuidado de utilizar o material e tamanho mais
adequado ao cliente em questdo, para que se obtenha sucesso no
uso do dispositivo urinario externo masculino;

O dispositivo urinario externo masculino oferece uma resposta de
baixo custo, discreta e pratica para a incontinéncia urinaria no
homem;

A qualidade de vida destes clientes pode ser melhorada com o
recurso a este dispositivo.




4. SINTESE DAS INTERVENCOES PARA A PREVENCAO DA INFECAO
URINARIA NA PESSOA IDOSA - RSL E REVISAO CRITICA DA LITERATURA

O quadro seguinte sintetiza as intervengdes para a prevencao da infecdo do
trato urinario resultantes da analise dos artigos da revisao sistematica da literatura,
complementados por documentos da DGS (2004), HICPAC (2009), EAUN (2012),
APIC (2014) e NICE (2014) e outros artigos considerados relevantes:

Quadro 5: Sumario dos resultados sobre medidas de prevengéo na ITU

INTERVENCOES

. A existéncia de um protocolo de enfermagem para a remocao
precoce de cateteres urinarios reduziu significativamente a incidéncia e
duracao de cateteres urinarios em adultos hospitalizados.

3 Os enfermeiros devem deter conhecimentos relativamente a
sinais e sintomas de ITU e conhecer as causas dos sintomas antes de
administrar qualquer cuidado, informando o médico sempre que
necessario, mesmo em caso de sintomatologia atipica.

o Os enfermeiros devem ainda de contribuir para a
PREVENCAO DA ITU o Promoc&o da ingestéo hidrica (manter o débito urinario);
. Administracdo de fluidos adicionais;
. Disponibilizar alternativas a agua — sumo de frutos do bosque;
o Higiene das méos;
. Educacdo do cliente familia sobre estes assuntos — dando
informacao tedrica e pratica e aconselhamento.
. Deve existir um racio enfermeiro/clientes adequado, na medida

em que a carga de trabalho e aumento da severidade da condi¢do
clinica dos participantes surgem como riscos principais para o risco de
IACS, aumentado ainda com a presenca de dispositivos.

. O procedimento de algaliacdo deve ser efetuado apenas em
situagbes especificas, quando se justifique o procedimento (retencao
urinaria, obstrucéo, vigilancia do débito urinério rigoroso em doentes em
situacao critica, procedimentos cirlrgicos uroldgicos ou quando exigem

INDICACAO PARA A manipulacdo de estruturas contiguas a bexiga, para favorecer a
~ cicatrizacdo de feridas na regido sagrada ou perineal em clientes com
COLOCAGAO PE incontinéncia urindria, clientes em situacédo de cuidados paliativos).
CATETER URINARIO . Devem ser usados métodos alternativos a algaliagdo, em
particular a algaliagdo permanente (recurso a dispositivo urinario
masculino externo, cateterismo intermitente).
. Os enfermeiros devem ser formados no sentido de serem

atualizados relativamente a evidéncia cientifica recente sobre a

prevencdo da ITU.

SELECAO DO TIPO DE . Utilizacdo do material para algaliacdo adequado — recurso por
exemplo cateteres urinarios com ponta de prata que retarda a formacao

MATERIAL PARA de biofilm:
ALGALIACAO (CATETER . A utilizacdo de cateteres urinarios de menor calibre (devem ser
URINARIO E SISTEMA utilizados em funcao das caracteristicas anatomicas do cliente) diminui

o risco de ITU.

DE DRENAGEM) ° Escolher o sistema de drenagem mais adequado a cada cliente,
em conjunto com o cateter urinario adequado, pois é essencial para




PROCEDIMENTO DE
INSERCAO DE CATETER
URINARIO

MANUTENCAO DO
CATETER URINARIO E
SISTEMA DE
DRENAGEM URINARIA

DESPEJO DO SACO DE
DRENAGEM

REMOCAO DO
CATETER URINARIO

reduzir os riscos de infecdo do trato urinario associado a presenca de
cateter urinario.

o A colocacao correta do sistema de drenagem é fundamental
para a prevencao da infecao do trato urinaria.

o O saco nao deve ser mantido muito cheio.

. Os enfermeiros devem ter nogdes dos principios basicos
relacionados com a manutencéo dos sistemas de drenagem urinaria.

. Técnica deve ser executada por profissionais de saude
experientes sob técnica de assepsia e com material adequado ao
cliente em questéo.

. Deve ser realizada higiene perineal antes da algaliacdo, com
agua e sabao.

. Deve ser realizada a higienizacdo das méos antes e apds o
procedimento.

. Uso de solucdo antimicrobiana em detrimento de solucéo salina,
na limpeza do meato urinério prévia a algaliagdo, ndo é consensual.

. O cateter urinario deve ser lubrificado com gel anestésico
esterilizado em dose individual.

o O cateter urinario deve ser afixado.

3 Higienizacdo das maos e calcar luvas antes e apOs contacto
com sistemas de drenagem.

° Efetuar limpeza diaria com agua e sabdo e manutencao do

sistema de drenagem fechado.
. Assegurar a permeabilidade do cateter urinério, evitando
tor¢cdes ou dobras na tubuladura.

° O saco de drenagem deve ser colocado em suporte apropriado
abaixo do nivel da bexiga.

o IrrigagBes ou instilagbes ndo aconselhadas.

. Substituicdo de cateter urinério e/ou saco apenas se o material

estiver danificado, com mau cheiro, com obstru¢cdo por sedimento ou
coagulos.

. Higienizar as méos antes e ap6s 0 manuseamento do saco de
drenagem.

. Utilizar equipamento de protecao individual para o despejo.

. Esvaziar o saco quando este se encontra a meio da sua
capacidade, utilizando um recipiente limpo e individualizado.

. O despejo deve ser efetuado tendo em atencdo a extremidade

da torneira que ndo deve tocar em nenhum local e deve ser efetuada a
sua limpeza, apés o despejo, com compressa limpa ou papel
absorvente.

o O cateter urinario deve ser removido 0 mais precocemente
possivel.

. A existéncia de protocolos de enfermagem pode contribuir para
a remocao precoce do cateter urinario.

. O recurso a lembretes (virtuais e/ou fisicos), reduzem o tempo
de algaliacdo e como consequéncia reduzem taxas de ITU.

o A monitorizacdo diaria da pertinéncia do cateterismo urinério

contribui para a reducéo do risco de ITU associado a algaliacéo.




CONCLUSAO

Os cuidados de enfermagem s&o “um processo de discernimento de
necessidades de saude indispenséveis a vida de alguém ou de um grupo; ou seja,
uma interrogagdo, um diagnaostico, relativos as necessidades vitais, sejam de ordem
bioldgica, afetiva, social e econémica” (Colliere, 2003, p. 241). Na prevencao da ITU,
torna-se imprescindivel o dominio de conhecimentos na area, por forma a garantir a
resposta mais eficaz para um cliente em particular, adequando a nossa a¢ao as suas

reais necessidades.

O exercicio especializado da profissdo em enfermagem baseia-se numa
busca continua da melhor pratica de cuidados centradas no cliente, ambicionando e
pesquisando a melhor evidéncia cientifica, para dar resposta as exigéncias da
pratica profissional diaria (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).
Procurar a melhor evidéncia cientifica com o intuito de assegurar a melhoria
continua dos cuidados, gerindo os cuidados de saude em funcdo desse
conhecimento, sdo competéncias essenciais do enfermeiro especialista. Pela busca
deste conhecimento, é ainda permitido ao enfermeiro especialista a concecéo,
gestdo e colaboracdo em programas de melhoria dos cuidados prestados, assim
como a criacdo de uma ambiente terapéutico e seguro adequado ao cliente, centro

da nossa prestacao.
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APENDICE llI:

O Modelo de Intervencédo em Parceria (Gomes, 2009, 2013)



O MODELO DE PARCERIA
GOMES (2009,2013)

Este modelo surgiu da necessidade emergente de uma melhor compreenséo
de como os clientes idosos interpretam a relacdo de parceria, na prestacdo de
cuidados, uma vez que a nossa sociedade 0s caracteriza como sujeitos passivos
(Gomes, 2007).

Trata-se de um modelo de intervencdo em Enfermagem que defende a visao
da pessoa idosa como um ser de projeto e de cuidado, sendo esta uma condi¢ao
estrutural para o estabelecimento de uma relacado de parceria (Gomes, 2009). Os
conceitos fundamentais para entender o Modelo de Parceria e para depois focalizar
a prética de enfermagem em cuidados em parceria com o cliente idoso s&o:
envolvimento, colaboracgéo, participacdo, empowerment e parceria (Gomes, 2009)

O envolvimento pressupde uma intervencdo em que a opinido da pessoa
idosa ndo é considerada, e as tarefas que sdo solicitadas ndo exigem grande nivel
de conhecimento, na medida em que ndo exigem a tomada de decisdo (Gomes,
2009). A colaboracdo estad relacinada com atividades que exigem raciocinio,
exigindo a tomada de decisdo da pessoa idosa (Gomes, 2009). A participacéo, por
seu lado refere-se a todas as atividades intelectuais e/ou fisicas, mas que nao
exigem o acordo mutuo dos parceiros (Gomes, 2009). O empowerment é um
requisito fundamental para a participacdo da pessoa idosa nos cuidados que lhe séao
prestados, sendo importante reconhecer as suas capacidades para a tomada de
deciséo e para assumirem convic¢des, responsabilidades e até mesmo escolhas de
vida (Gomes, 2009). A parceria, enquanto conceito nasce dos conceitos inerentes ao
envolvimento, colaboracgéo, participacdo e empowerment (Gomes, 2009).

Gomes, (2007, 2009, 2013), considera ainda importante o respeito pela
individualidade do Outro, devendo existir, por parte do enfermeiro a flexibilidade na
abordagem e devendo estar preparado para partilhar o poder, o controlo e a
autoridade, por forma a permitir a participacdo da pessoa idosa, ndo o coagindo a
participar, mas antes, tornando-o parceiro de cuidados.

Destes comportamentos facilitadores da participacéo € possivel gerar niveis
de satisfacdo, concordancia melhorada e maior eficacia na educacéo para a saude
por parte da pessoa idosa (Gomes, 2009). Uma participagdo auténtica, no entanto,

exige a negociacdo de objetivos de promocao para a saude para que a relacdo de



parceria seja uma realidade, assim como providenciar o espac¢o adequado para que
a pessoa idosa mantenha as suas escolhas (Gomes, 2007, 2009, 2013). Existem
assim trés fatores importantes para a criacdo de um ambiente facilitador de
cuidados, tendo como centro a pessoa idosa: os valores dos doentes, os valores do
enfermeiro e peritos e o contexto de cuidados.

Contudo existem situacdes que constituem obstaculos a relacdo de parceria,
como a carga de trabalho, o grau de dependéncia dos doentes e outras situacdes

gue sao dificeis de gerir e constrangedoras para os enfermeiros e que se encontram

FIGURA |: MAPA CONCEPTUAL — PARCERIA ENTRE O ENFERMEIRO E O DOENTE IDOSO NO DOMICILIO
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relacionadas com a recusa da toma de medicacdo, a confusdo mental no idoso,
entre outras (Gomes, 2009). Cabe aos enfermeiros encontrar estratégias para
debelar estas situacbes, com o intuito de preservar a relacdo de parceria,
estabelecendo prioridades, prestando cuidados individualizados e relacionando-se
com a pessoa idosa de forma empética (Gomes, 2009). A figura | demonstra de
forma esquemaética a relagéo que se pode estabelecer entre o enfermeiro e a pessoa
idosa (neste caso no domicilio) numa relacéo de parceria.

Gomes (2009, 2013) defende ainda que para que exista uma verdadeira
relacdo de parceria, o enfermeiro deve ser promotor do Cuidado de Si, vendo a
pessoa idosa, vulneravel e dependente, como um Ser de Projeto e de Cuidado
(Gomes, 2009). Este cuidado, segundo Gomes (2009,2013) pressupde um processo
gue engloba 5 fases (ver Figura Il): revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar,

comprometer-se e assumir o controlo de Si ou assegurar o cuidado do Outro.

1.2 FASE: REVELAR-SE:

Esta € a primeira fase para o estabelecimento de uma relacéo de parceria. O
enfermeiro, suportado por competéncias comunicacionais e relacionais, estabelece o
primeiro contacto com a pessoa idosa e procura conhecer as suas caracteristicas,
preferéncias, crencas e valores e procurar reconhecer o seu potencial, para o ajudar

a encontrar estratégias para dar continuidade ao seu projeto de vida.

2.2FASE: ENVOLVER-SE

Nesta fase, o enfermeiro, proporcionando o tempo e o0 espaco, permite que o
doente revele a sua pessoa e desenvolvem uma relacdo de proximidade e de
qualidade, promovendo a confianca mutua. O enfermeiro vai ao encontro do Outro,
demonstrando respeito e disponibilidade, partilhando experiéncias e dando
significado as experiéncias e projetando estratégias, verificando recursos com o

intuito de promover o cuidado de Si.

3.2FASE: CAPACITAR OU POSSIBILITAR

Capacitar é a terceira fase deste modelo e pressupde o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir, da pessoa idosa e/ou familia, tendo em conta as
experiéncias e seus significados partilhados, por forma a permitir a concretizacdo do

projeto de cuidados. A terceira fase do Modelo de Intervencdo em Parceria



caracteriza-se pelo desenvolvimento de competéncias na pessoa idosa e familiar
cuidador para agirem e decidirem, possibilitando desta forma a execucao do projeto
de cuidados. Ocorre a partilha de responsabilidade e de poder, tendo em conta a

singularidade da pessoa idosa.

4 2 FASE: COMPROMETER-SE

Nesta fase ocorre a reunidao de esforcos conjuntos com o intuito de
concretizar os objetivos delineados, isto é, o enfermeiro da apoio a pessoa
idosa/familia para que esta se comprometa perante os objetivos, tendo em conta o
que faz sentido para a sua vida. Desta forma o enfermeiro garante que o0s

intervenientes possam vir a assumir o cuidado de Si proprio/cuidado do Outro.

5.2 FASE: ASSUMIR OU ASSEGURAR O CUIDADO DE SI 0U DO OUTRO
Esta € a ultima fase do Modelo de Parceria e apresenta uma dupla faceta.

Assumir o0 cuidado de si: Constitui uma das facetas anteriormente referidas.

Pretende-se que a pessoa idosa assegure a capacidade de assumir e controlar o
seu projeto de vida e de saude, sendo capaz da tomar decisdes adequadas a Si. Isto
permitira o seu conforto e bem-estar.

Assegurar o cuidado do outro: Na incapacidade da pessoa idosa, a familia ou

o enfermeiro, asseguram por Si, a sua trajetéria de vida, e assumem por si a

responsabilidade do cuidado.

FIGURA 2: FASES DA CONSTRUGAO DO PROCESSO DE PARCERIA
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O Modelo de parceria permite ver a pessoa idosa na sua globalidade,
incluindo-a no processo de decisao e de cuidar, permitindo a sua capacitacéo e
responsabilidade pela sua trajetoria de vida (Gomes, 2009; Gomes, 2013). Compete
ao enfermeiro capacitar a pessoa para que esta seja capaz de assumir o Cuidado de
Si, ou ndo sendo possivel, que a familia seja capaz de assumir essa
responsabilidade (Gomes, 2009; Gomes, 2013).
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APENDICE IV:

Consentimento para a realizacdo das observagdes/auditorias a equipa de

enfermagem e equipa de assistentes operacionais



CONSENTIMENTO INFORMADO

ENFERMEIROS DO SERVIGCO DE URGENCIA

No ambito do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem - area de
especializacdo Enfermagem Médico-Cirlrgica (vertente Pessoa idosa), a realizar na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, estou a realizar um projeto no Servigo
de Urgéncia Geral com o tema “A prevencao da Infegdo Urinaria na Pessoa idosa: a
intervencao de enfermagem”, orientado pela Professora Idalina Gomes, cujo objetivo
€ atuar na prevencéo da Infecdo do trato urinario, na pessoa idosa.

Gostaria de solicitar a sua participagdo, permitindo a observacdo das suas
praticas relativas ao procedimento da algaliacdo, manutencao e remocao do catéter
urinario, e ainda hidratacdo na pessoa idosa.

A sua participacdo é muito importante, para poder atingir os objetivos deste
projeto.

As suas informacdes séo estritamente confidenciais pois os resultados serdo

codificados.

Setubal, de de 2014

Assinatura do Participante:




CONSENTIMENTO INFORMADO

ASSISTENTES OPERACIONAIS DO SERVICO DE URGENCIA

No ambito do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem - area de
especializacdo Enfermagem Médico-Cirlrgica (vertente Pessoa idosa), a realizar na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, estou a realizar um projeto no Servigo
de Urgéncia Geral com o tema “A prevencao da Infegdo Urinaria na Pessoa idosa: a
intervencao de enfermagem”, orientado pela Professora Idalina Gomes, cujo objetivo
€ atuar na prevencéo da Infecdo do trato urinario, na pessoa idosa.

Gostaria de solicitar a sua participacéo, colaborando na resposta, a algumas
guestBes e permitindo a observacao das suas praticas relativas ao despejo do saco
de drenagem urinaria.

A sua participacdo é muito importante, para poder atingir os objetivos deste
projeto.

As suas informacdes séo estritamente confidenciais pois os resultados serdo

codificados.

Setubal, de de 2014

Assinatura do Participante:




APENDICE V:

Cronograma de atividades desenvolvidas ao longo do estagio



PROJETO: “A PREVENCAO DA INFECAO DO TRATO URINARIO NA PESSOA IDOSA COMO INTERVENCAO DE ENFERMAGEM”

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

ATIVIDADES DO PROJETO

2014

2015

SETEMBRO

Orientacdo Tutorial.

Revisdo da Literatura.

Apresentacao do Projeto as Equipas.

Estagio na Comunidade — UCC

Estagio no GCRPCI do Hospital de Referéncia

Estagio no SUG e GCRPCI do hospital onde foi
implementado o projeto.

FERIAS DE VERAO

Participagdo em congressos sobre a tematica da
prevencdo e controlo de infecdo e sobre a pessoa idosa

Elaboracdo e apresentacdo do estudo de caso na
Comunidade.

Observagdo participativa das praticas de cuidados na

OUTUBRO

NOVEMBRO

DEZEMBRO

JANEIRO

FEVEREIRO

FERIAS DE NATAL




comunidade, & pessoa idosa.

Prestacdo de cuidados especializados em parceria com a
pessoa idosa no SU.

Realizacdo de questionario as Assistentes Operacionais
do SU.

Entrega de consentimentos para observacdo de praticas
relativas & prevencgédo da ITU na pessoa idosa.

Realizacdo de auditorias iniciais relativas a prevencédo da
ITU na pessoa idosa.

Realizacdo de acbes de formacdo sobre a higiene das
maos e sobre a prevengcdo da ITU a enfermeiros e
assistentes operacionais.

Analise dos registos de enfermagem no sistema

informatico Alert®, relativamente a intervengdo em
parceria com a pessoa idosa algaliada no SU.

Definir estratégias, em parceria com a pessoa idosa e
familia relativamente a preparacgdo para alta, no que diz
respeito a prevencgéao da ITU.

Redacéao do Relatério Final




APENDICE VI:

Analise Swot do Projeto



ANALISE SWOT

PROJETO DE INTERVENGAO: “A PREVENCAO DA INFECAO DO TRATO URINARIO NA PESSOA

IDOSA COMO INTERVENGAO DE ENFERMAGEM”

FATORES POSITIVOS

FATORES NEGATIVOS

FORCAS

FRAQUEZAS

- Motivacdo pessoal para a
concretizacéo do projeto;

- Temética complexa;

- Possivel ndo adeséo por

- Tematica de interesse | parte da equipa de
pessoal; enfermagem;
- Pertinéncia do projeto;
- Necessidade identificada
pelo GCRPCI;
- Interesse demonstrado pela
chefia do local de estéagio.
OPORTUNIDADES AMEACAS
- Afluéncia de nimero elevado | - Tempo limitado para

de pessoas idosas ao SUG;
- Contexto de algaliagcbes
frequentes;

-.Bom trabalho em equipa

implementacéo do projeto;

- AlteracOes estruturais e de
dindmica no contexto de
estagio;

- Elevada carga de trabalho
no SUG.




APENDICE VII:
2.2 Jornadas de Enfermagem do CHS, EPE — “Um olhar reflexivo sobre o (in)
visivel: Intervencéao partilhada de enfermagem”

Resumo da comunicacéo livre e apresentacdo em PowerPoint



REsumMO DE COMUNICACAO

TiTuLo: A prevencdo da infecdo do trato urinario (ITU) na pessoa idosa hospitalizada:

intervencao de enfermagem.

AUTORIA: Vera Oliveira, aluna do 5° Mestrado e Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica - Vertente Pessoa idosa, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa; TELEMOVEL:
963885159 EMAIL: veraoliveira0104@gmail.com

SoB ORIENTACAO DE: ldalina Delfina Gomes, Professora Doutora da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboal TELEMOVEL: 969 670 667 | EMAIL: idgomes@esel.pt

INTRODUGAO:

As Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo frequentes na pessoa idosa,
apresentando uma prevaléncia de 13,8 % nos idosos com mais de 85 anos (1). A ITU é das
IACS mais frequentes nos idosos, com impacto associado a algaliacdo (2, 3, 4, 5),
contribuindo para 0 aumento da morbi-mortalidade, tempo de internamento desta populacgéo e
consumo acrescido dos recursos comunitarios (6). A prevencdo € um ponto-chave da

prestacdo de cuidados de enfermagem, para atenuar esta situacéo.

OBJETIVOS:

Identificar as intervencBes de enfermagem na prevencédo da ITU nos idosos.

METODOLOGIA:

Revisdo sistematica da literatura, realizada de Margo a Julho de 2014, nas bases de dados
Cinahl Plus e Medline, incluindo estudos em texto integral, de 2008-2014, com a questao
PICO: Quiais as intervencdes de enfermagem na prevencao da ITU na pessoa idosa?. Palavras-
chave: healthcare associated infections, catheter-associated tract infection, urinary tract

infections, infection control, aged e nursing care.

RESULTADOS:
A bacteridria ocorre em 50 % dos doentes hospitalizados com cateter vesical apds 7 a 10 dias
(3). A reducdo da incidéncia das ITU associadas as IACS verifica-se pela reducéo e restri¢éo

do recurso a algaliagdo e remogdo precoce desta quando indicada (5, 7; 8). Os lembretes
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fisicos, virtuais ou combinados para estimular a monitorizagdo da necessidade de manter
doentes algaliados e remocdo precoce, associados a boas praticas de cuidados no
manuseamento do cateter urindrio e sistema de drenagem constituem intervencbes de

enfermagem fundamentais na sua reducéo (2, 9, 10; 11; 12).

CONCLUSAO:

Os protocolos de enfermagem podem reduzir a incidéncia e duracdo da algaliacdo e ITU
associadas (13). A prevencdo das IACS sdo importantes na seguranca do doente, exigindo o
envolvimento dos enfermeiros na adesdo as boas praticas e implementacdo das politicas
institucionais, pelo que estamos a implementar um projeto no SUG visando a prevengédo da

ITU nos idosos.
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INTRODUCAO

» As InfecOes Associadas aos Cuidados de Satde (IACS) sdo frequentes na pessoa

idosa, apresentando uma prevaléncia de 13,8 % nos idosos com mais de 85 anos.

« AITU é das IACS mais frequentes nos idosos, com impacto associado a algaliacdo,
contribuindo para o aumento da morbi-mortalidade, tempo de internamento desta

populacéo e consumo acrescido dos recursos hospitalares e comunitérios.

« A prevencao é um ponto-chave da prestacao de cuidados de enfermagem, para
atenuar esta situagao.
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DGS 2013 - Programa
de Satude Prioritario

Programa de prevencao e
controlo de infe¢oes e de

resisténcia aos

antimicrobianos.

Vulnerabilidade

1. PROBLEMATICA

Prevalénci

de casos de IH e uso de AM

AT Infegao Hospitalar Uso de Antimicrobianos
n % 1C95% % 1C95%
<1ano 5.3% 52 5.4% (4.1%;7%) 192 19.9% | (17.4%:22.6%)
1-4 anos 1,1% 8 4.0% |  (1.7%:7.79%) 107 53,5% | (46.3%:60.6%)
514 anos 1.5% 1 4,0% (2%:7.1%) 135 49,6% | (43.5%:55.7%)
15-24 anos 3.2% 34 5.8%| (4.1%:8.1%) 214 36,8% | (32.8%:40.8%)
25-34 anos 5.9% a8 45%| (3.3%:5.9%) 370 34,5% | (31.6%:37.4%)
35-44 anos 7.8% 86 6.1%|  (4.9%:7.4%) 575 405% | (38%:43.1%)
45-54 anos 10,1% 174 9.5% | (8.2%:10.9%) 815 44.3% | (42.1%:46.6%)
55-64 anos 13.6% 293 11,8% | (10.6%:13.2%) 1102 44.5% | (42.6%:46.5%)
65-74 anos 18.3% 420 12,6% | (11.5%:13.8%) 1564 47.0% | (45.3%:48.7%)
75-84 anos 22.8% 531 12,8% | (11.89;13.9%) 2083 50,2% | (49.7%:51.7%)
85 ou > anos 10,3% 258 13,8% | (12.2%:15.4%) 1060 56,6% | (54.3%:58.8%)
Total 18199 1926 10,6% | (10.2%;11.1%) 8244 45,4% | (44.6%:46.1%)

DGS (2013). Portugal — Controlo de infecdo e resisténcia aos antimicrobianos em nimeros — 2013: Programa de Prevencio e Controlo de Infeces e de Resisténcia aos Antimicrobianos.

Sequeira, C. (2010).Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel ~ Edigdes técnicas, Lda

Localizagio das IH

1. PROBLEMATICA

% Doentes com Infe¢io
(IC 95%)

% do total de IH

Confirmacio
Microbioldgica

Inf. Gastrintest

123 -0,7% (0,6

Inf. Pele e Tec. Moles

Infegdo Vias R 620-3,4%(3,1-3,8) 29,3% 38,5%
Infvias urindrias 444 -2,4% (2,2 7) 73,9% I
Inf Local Cird 377-2,1%(1,9-2,3) 18%
Inf. Corrente Sanguinea 171-0,9% (0,8 - 8,1%
2.2 Causa de IH

a nivel nacional

fegies

Total

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

DGS (2013). Portugal — Controlo de infegio e resisténcia aos antimicrobianos em nimeros — 2013: Programa de Prevengio e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos.

2. OBJETIVO

IDOSOS.

o IDENTIFICAR AS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DA ITU NOS




3. METODOLOGIA

3.1. QUESTAO DE PARTIDA

QUAIS AS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO DA ITU NA PESSOA

IDOSA?

EFETUADA PESQUISA DE ABRIL A JULHO DE 2014

ql

3. METODOLOGIA

3.2. CRITERIOS PARA A FORMULACAO DA QUESTAO

CHAVE
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Aged
Intervencdes de enfermagem QUGS
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interventions
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4, RESULTADOS

4.1. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
DA ITU NA PESSOA IDOSA

» Algaliagio apenas quando indicado e ndo haja outra alternativa

« Alternativas (algaliacao intermitente, dispositivo externo)

» Técnica apropriada (higiene das maos, experiéncia, antissético vs. S.F. vs. dgua esterilizada)

» Manutencdo e fixagdo do catéter urinario e saco de drenagem

HICPAC (2009). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009. CDC.

Hooton, T.M., Bradley, S.F., Cardenas, D.D., Colgan, R., Geerlings, S.E., Rice, J.C., ...Nicolle, L.E. (2010). Diagnosis, prevention, and treatment of catheter-associated urinary tract infections in
adults: 2009 international clinical practice guidelines from the infection diseases society of America. Oxford Journals, 50, 625-663. Acedido em 05-04-2014.

Saint, S., Meddings, J., Calfee, D., Kowalski, C.P. & Kreln, 8.L. (2009). Catheter-Associated Urinary Tract Infection and the Medicare Rule Changes. Analls of Internal Medicine, 150, 877-884.

4. RESULTADOS

4.1. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA PREVENCAO
DA ITU NA PESSOA IDOSA (coxr.)

« Posicao correta do saco de drenagem

» Conhecer o material de algaliacao

»  Remocao precoce (recurso a lembretes fisicos, virtuais e combinados)
« Existéncia de protocolos de enfermagem

Bernard, M. S., Hunter, K. F., & Moore, K. N. (2012). A review of strategies to decrease the duration of indwelling urethral catheters and potentially reduce the incidence of catheter-associated
urinary tract infections. Urologic Nursing, 32 (1), 29-37.

Blodgett, T. J. (2009). Reminder systems to reduce the duration of indwelling urinary catheters: a narrative review. Urologic Nursing, 29(5), 369-379.

Chen, Y., Chi, M., Chen, Y., Chan, Y., Chou, S. & Wang, F. (2013). Using a criteria-based reminder to reduce use of indwelling urinary catheters and decrease urinary tract infections. American
Journal of Critical Care, 22 (2), 105-114.

HICPAC (2009). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009. CDC.

Mori, C. (2014). A-voiding catastrophe: implementing a nurse-driven protocol. Medsurg Nursing, 23(1), 15-28.

5. IMPLICACOES PARA A PRATICA

5.1. DESENVOLVIMENTO DO PROJETO NO SUG PARA
PREVENIR AS ITU NA PESSOA IDOSA - DIAGNOSTICO DA

SITUACAO Localizagio da Infecclo IACS Prevaléncia (%)
‘Aparelho Respiratério 12 375
Pneumonia 10 313
‘OQutras Inf. Resp. Inferiores 2 62
Local Cirdrgico & 187
Incisional Superficial 1 31
Incisional Profunda 1 31

:
ITU ; 3 =
I. Urindria Sintomatica c/conf. 2 63
Taxa de prevaléncia de i S et 2 i S

0, 1. Pele 2 63
12, 6 A) 1. Tecidos Moles 2 63
. . Outras (U. deciibito, mastite, etc.) 0 0.0
3.2 Principal Causa de TH Olhos,Cuide Nori Boca : 52
Infegdes do olho 1 31
Infegbies do ouvido a 0,0
Infecglio Oral 1 31
Inf. Vias Resp. Superiores o 00

Comissdo de Controlo de Infegio - HSB (2013). Relatorio: Inquérito de prevaléncia de infegdo 2012.




5. IMPLICACOES PARA A PRATICA

5.1. DESENVOLVIMENTO DO PROJETO NO SUG PARA
PREVENIR AS I'TU NA PESSOA IDOSA - DIaGNOSTICO DA

SITUACAO
Dispositivos Invasivos N.2Doentes (%) Com IACS Prevaléncia de IACS
Sim 5(2.3%) a 80,0%
Intubag3o Traqueal
NEo 209 (97,7%) 25 12,0%
A e
Sim 28 (13,1%) 11 320,3%
Taxa de prevaléncia de
NSo 186 (86,9%) 18 97% ° ~ 0, .
infecao de 23,7% associada
sim 130 (60,7%) 19 14,6%
Cateter vascular periférico é.
NZo 83 (38,8%) 10 12,0%
.
. S o) . EE Presenca de Catéter
Catéter urinrio G
N:n 151 (70,6%) 14 9,3% Urlné_rlo

Comissao de Controlo de Infecao - HSB (2013). Relatorio: Inquérito de prevaléncia de infegao 2012.

5. IMPLICACOES PARA A PRATICA

5.2. DESENVOLVIMENTO DO PROJETO NO SUG PARA
PREVENIR AS ITU NA PESSOA IDOSA - FaSES DO PROJETO
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ADAPTADO DE APIC (2014)
APIC (2014). Guide to preventing catheter-associated
tract infections. USA: APIC,

CONCLUSAO

« Os protocolos de enfermagem podem reduzir a incidéncia e duragio da

algaliacao e ITU associadas.

» A prevencao das IACS sao importantes na seguranca do doente, exigindo o
envolvimento dos enfermeiros na adesio as boas préaticas e implementagio
das politicas institucionais, pelo que estamos a implementar um projeto no

SUG visando a prevencao da ITU nos idosos.

« Sao esperados resultados que serao avaliados pelas auditorias.

HICPAC (2009). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009. CDC.
Mori, C. (2014). A-voiding catastrophe: implementing a nurse-driven protocol. Medsurg Nursing, 23(1), 15-28.
Pina, E., Ferreira, E., Marques, A. & Matos, B. (2010). Infecges associadas aos cuidados de satde e seguranca do doente. Revista Portuguesa de Satide Piblica, 10, 27-39.




ermacas

PITALAR DE <

Um olhar reflexivo sobre o (in)visivel
Intervencao partilhada de enfermagem

A PREVENCAO DA INFECAO DO TRATO URINARIO (ITU)
NA PESSOA IDOSA : A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

Vera Oliveira : Estudante do 5° Curso de Mestrado e Especializacao em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
Vertente Pessoa Idosa da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Orientacao: Idalina Gomes Professora Doutora da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa




APENDICE VIII:
IV Congresso Internacional de Gerontologia e Geriatria — “Envelhecimento
ativo, saudavel e positivo”

Resumo da comunicacéo livre e Poster



SINOPSE CURRICULO VITAE AUTORES

Ana Filipa Alves Duarte

E-mail: filipaduarte83@gmail.com

Contato telefonico: 9641110141

Enfermeira no Servigo de Urgéncia Geral — Centro Hospitalar de Settbal desde

Enfermeira na Associacao Solidariedade Social dos Professores — Delegacédo de Setubal
Estudante do 5° Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica,
Vertente Pessoa idosa, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 2013-2015

Licenciada em Enfermagem pela Escola Superior de Enfermagem de Setubal

Verdnica Isabel Marques Floréncio
E-mail: veronicaflorenciol@gmail.com
Contato telefonico: 962845770

Experiéncia Profissional:

Enfermeira no Servico de Urgéncia Geral — Centro Hospitalar de Setubal desde 2009
Enfermeira na Associacdo Solidariedade Social dos Professores — Delegacédo de Setubal desde
2009

Enfermeira na empresa Bel Diagnostico Multiservigos de Assisténcia a Cuidados de Salde,
Lda- Instituto de Emprego e Formacao Profissional Setibal desde 2013

Formacao Académica e Profissional:

Estudante do 5° Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica,
Vertente Pessoa idosa, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 2013-2015

Membro da Comissdo de Controlo de Infegdo do Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar de
Setubal desde 2014

Curso de Formacéo Inicial de Formadores, com obtencdo do Certificado de Competéncias
Pedagogicas de Formador (CCP) n® F615795/2013 em 2014

Membro da Comissdo Cientifica das V Jornadas de Enfermagem Servigo de Urgéncia Geral
do Centro Hospitalar de Setibal, com a tematica “Ver, Ouvir e Sentir — Um Olhar Sobre o
Cuidar”, em 2011

Curso de “Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva para Enfermeiros” - Formasau, Formacao e
Saude, Lda., em 2010

Pbs-Graduada em Urgéncia e Emergéncia Hospitalar, pela Universidade Atlantica em 2009-
2010



Licenciada em Enfermagem pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa — Pélo Calouste
Gulbenkian 2004-2008

Vera LUcia Pereira de Oliveira
E-mail: veraoliveira0104@gmail.com
Contato telefonico: 963885159

Experiéncia Profissional:

Enfermeira no Servico de Urgéncia Geral — Centro Hospitalar de Setubal desde 2007
Enfermeira no Servigo de Cirurgia | — Centro Hospitalar do Porto, Hospital Santo Anténio de
2004-2007

Formacao Académica e Profissional:

Estudante do 5° Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirlrgica,
Vertente Pessoa idosa, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 2013-2015

Pds-Graduada em Urgéncia e Emergéncia Hospitalar, pela Universidade Atlantica em 2009-
2010

Membro da Comissdo Organizadora das V Jornadas de Enfermagem Servico de Urgéncia
Geral do Centro Hospitalar de Setubal, com a tematica “Ver, Ouvir e Sentir — Um Olhar
Sobre o Cuidar”, em 2011

Curso de Formacéo Inicial de Formadores, com obtencdo do Certificado de Competéncias
Pedagogicas de Formador n.° EDF 534924/2010 DN.

Licenciada em Enfermagem pela Escola Superior de Enfermagem Ana Guedes, Porto 2000-
2004

ORIENTACAO

Idalina Delfina Gomes

Professora Doutora da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
E-mail: idgomes@esel.pt

Contato telefonico: 969670667



mailto:idgomes@esel.pt

ARTIGO
Implicacdes da Institucionalizagdo da Pessoa idosa:

Avaliar para prevenir

Duarte, Ana Filipa*; Oliveira, Vera Oliveira**; Floréncio, Veronica*

* Enfermeira no Servico de Urgéncia Geral — Centro Hospitalar de Setbal e na Associacdo Solidariedade Social dos
Professores — Delegacéo de Settbal
** Enfermeira no Servico de Urgéncia Geral — Centro Hospitalar de Setibal.

Introducéo

O envelhecimento constitui uma fase inevitavel da vida do ser humano, exigindo cuidados
preventivos, curativos e paliativos’. O aumento da esperanca média de vida constitui um
aspeto positivo no entanto ele representa um desafio para todos nés na medida em que 0s
idosos, grupo etario vulnerdvel ao aparecimento de doencgas cronicas, representam uma
percentagem cada vez maior da populacio®.

A institucionalizacdo, quer em hospital quer em lar, pode causar vivéncias stressantes e
capazes de afetar o estado funcional e psicoldgico, podendo ainda contribuir para o
aparecimento de complicagBes que agravem a condicdo de salide da pessoa idosa®. Estas
complicaces sdo motivo do aumento dos custos com a satde e duragdo dos internamentos®.
A detecdo precoce de complicacdes na pessoa idosa pode ser possivel através da aplicacdo do

instrumento “SPICES” de forma a planificar intervencdes preventivas e terapéuticas”.

Objetivos

(1)Identificar as complicagfes decorrentes da institucionalizagdo da pessoa idosa, tendo como
guido o instrumento de avaliagdo Fulmer “SPICES”;

(2) Identificar e analisar as intervenc@es do enfermeiro especialista nesta &rea tendo em conta

um quadro conceptual de enfermagem centrado na pessoa.

Metodologia
Foi realizada uma revisdo narrativa da literatura baseada na questdo: “Quais as intervengdes
do enfermeiro especialista na diminuicdo das implicacGes decorrentes da institucionalizagéo

da pessoa idosa?”



A pesquisa foi realizada em bases de dados internacionais, utilizando as palavras chave:
hospitalization, nursing home, elderly/aged, aftereffects.
Em trabalho de campo foi realizada uma colheita de dados com recurso ao instrumento de

avaliacdo Fulmer “SPICES” tendo sido aplicado em contexto hospitalar e na comunidade.

Resultados
Em contexto de lar identificaram-se como principais problemas na pessoa idosa a

incontinéncia e os problemas relacionados com o sono.
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Grafico 1: Resultado aplicagao Fulmer "SPICES" em contexto de lar.

Em contexto hospitalar contatou-se que as principais complicagcbes na pessoa idosa estdo

relacionadas com a incontinéncia e a alimentacao.
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Grafico 2: Resultado aplicagao Fulmer “SPICES” em contexto hospitalar.

Discusséo dos Resultados

Estes resultados corroboram outros estudos que evidenciam que a incontinéncia urinaria
encontra-se associada a hospitalizacdo e a um baixo sentimento de bem-estar e qualidade de
vida®®.

Os problemas do sono podem interferir com a capacidade de raciocinio e memoria, tendo
consequéncias ao nivel emocional e do humor, contribuindo de forma significativa para a

qualidade de vida da pessoa idosa institucionalizada’.



A alimentacdo, devera ser saudavel e equilibrada para favorecer a salde fisica e emocional,

prevenindo o aparecimento das patologias ou evitando o seu agravamento’.

Concluséo

O enfermeiro especialista assume um papel importante na pratica de enfermagem avangada no
cuidado a pessoa idosa, vendo-o como parceiro de cuidados, prevenindo complicacdes,
proporcionando conforto e bem-estar®. Uma completa avaliagdo inicial deve ser realizada no
momento da admissao nos dois contextos, de forma a conhecer os habitos e rotinas da pessoa
idosa, personalizando o plano de cuidados

A promocdo do conforto e de um ambiente seguro e promotor do sono, a implementagédo de
um plano alimentar personalizado e de acordo com as necessidades nutricionais, a
programacdo da ingestdo hidrica e a antecipacdo da miccdo (que pode reduzir a algaliacédo),
sdo intervencOes de enfermagem que permitem o desenvolvimento das potencialidades e
capacidade funcional da pessoa idosa.

Uma relacdo de confianca deve ser também estabelecida, promovendo a ligacdo com a

familia, dando suporte, apoio emocional e mediar o dialogo®.
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IMPLICAGOES DA INSTITUCIONALIZAGAO DA PESSOA IDOSA
AVALIAR PARA PREVENIR

Ana Filipa Duarte?; Vera Oliveiral; Verénica Floréncio?; Idalina Gomes?
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‘Introdugao
0O aumento da esperanga média de vida constitui um aspeto positivo, mas representa
Sono Alimentaggo Incontinéncia Confusdo Quedas Feridas também um desafio para os profissionais de saide na medida em que os idosos,

podem estar mais vulnerdveis ao aparecimento de doengas crénicas?, levando a
institucionalizagdo em hospital ou lar. Esta pode causar vivéncias stressante contribuir
para o aparecimento de complicagBes que afetam o estado funcional da pessoa idosa?.
As complicagbes sdo motivo do aumento dos custos com a saude e duragdo dos
internamentos e sofrimento da pessoa idosa2. Assim imp&e-se que os enfermeiros
S P I C E S especialistas promovam a detegdo precoce das mesmas, através da aplicagdo de
) ‘ instrumentos de forma a planificar intervengdes preventivas e terapéuticas?.
' Sleep Disorders | ‘1. objetivos

Problems with Eating or Feeding

* Identificar as complicagdes decorrentes da institucionalizagdo da Pessoa Idosa (PI)

lacontizence em contexto Hospitalar em Servico de Urgéncia (SU) médico-cirdrgico e em
Confusion contexto de lar no distrito de Setubal.

Evidence of Falls * Enumerar as complicagdes mais frequentes decorrentes da institucionalizagdo da
Skin Breakdown Pl em contexto de SU e em contexto de lar, utilizando a escala Fulmer “SPICES”.

* Analisar as intervengdes de enfermagem do enfermeiro especialista em saude da
Pl para prevengao e controlo destas complicagdes.

2. Metodologia

Este trabalho foi desenvolvido em duas fases:

12 fase: Revisdo narrativa da literatura com base na questdo: “Quais as principais complicagdes decorrentes da institucionalizagdo da PI?” e nas seguintes palavras-
chave: hospitalization, nursing home, elderly/aged, aftereffects, com sintese e analise dos principais resultados;

22 fase: Trabalho de campo no SU e em contexto de lar, com recurso & escala de Fulmer “SPICES” para identificagdo das complicagdes mais frequentes nestes dois

contextos. Colheita realizada numa amostra os 19 utentes internados em Servigo de Observagdo no SUG e nos 35 residentes do Lar todos com idades superiores aos 65
anos.

3. Resultados

A literatura mostra que as principais complicagdes decorrentes da institucionalizagdo sdo: os problemas relacionados com o sono, alimentagdo, incontinéncia, confusdo,
quedas e feridas.

Em contexto de lar identificaram-se 20 residentes com problemas de incontinéncia e 15 com problemas relacionados com o sono;
No SU verifica-se que as principais complicagdes na Pl sdo a incontinéncia e a alimentagdo com 16 e 12 casos respetivamente como indicam os gréficos.
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Gréfico 2: Resultado aplicagio Fulmer “SPICES” em contexto hospitalar.

Gréfico 1: Resultado aplicagio Fulmer “SPICES” em contexto de lar.

4. Discussdo de Resultados ‘

Estes resultados corroboram outros trabalhos que apontam a incontinéncia urinaria como uma das principais complicagdes decorrentes da institucionalizagdo, estando
associada a uma baixa auto-estima3*, a par das alteragdes do sono que interferem com a capacidade de raciocinio e meméria, tendo consequéncias emocionais e no humor.
Estas complicagdes afetam significativamente a qualidade de vida da PI°. A alimentagdo é também apontada como uma complicagdo frequente da Pl e que pode levar ao
aparecimento de patologias ou evitando o seu agravamento®.

Conclusdo ‘

Face aos resultados encontrados, que apontam como complicagdes mais frequentes na Pl institucionalizada os problemas relacionados com o sono, alimentagdo,
incontinéncia, confusdo, quedas e feridas, constatdmos que sdo areas de cuidados sensiveis aos cuidados de enfermagem, pelo que o enfermeiro especialista na satde da Pl
tem um papel preponderante na sua identificagdo precoce e no desenvolvimento de uma pratica de enfermagem avangada em parceira com a Pl que permita, desde a
admissdo conhecer os habitos e estilos de vida Pl para em conjunto com esta e familia possa estabelecer um plano de cuidados personalizado que promova o conforto, o
sono, um ambiente seguro que previna quedas, Ulceras de pressdo , a antecipagdo da micgdo, que pode reduzir a algaliagdo e a implementagdo de um plano alimentar e
ingestdo hidrica que promova um bom estado nutricional®. Estas intervengdes de enfermagem trazem ganhos para a sadde da pessoa idosa pois permitem a manuteng3o ou
a promogdo o da capacidade funcional da pessoa idosa no sentido de que ela continue a desenvolver o seu projeto de vida®’.
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INTRODUGAO/PROBLEMATICA:

A Infecdo do Trato Urinario (ITU) é a infegdo mais comum na comunidade encontrando-se
associada a elevadas taxas de morbilidade e custos financeiros1. O comprometimento cognitivo, a
incapacidade nas atividades de vida diarias, histéria de ITU e a incontinéncia urinaria2, e idade
superior a 60 anos e tempo de permanéncia de algaliagéo contribuem para as ITU e devem ser
considerados na sua prevencéo3,4,5,6.

A prevengao da ITU, é pertinente, pelo impacto negativo na salide da pessoa idosa (PI) e sistema
de saude2. Os enfermeiros devem contribuir para a prevengéo de complicagdes para a saude dos
clientes?7. Neste processo € fundamental o estabelecimento de uma relagao de parceria,
conhecendo e capacitando a Pl para o cuidado de Si8.

OBJETIVO:

Capacitar a Pl e Cuidador Familiar (CF) na prevengéo da ITU em contexto domicilirio intervindo




em parceria com as mesmas.

METODOLOGIA:

Estudo de caso, realizado no contexto de uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados. O
processo de cuidados teve como referencial o Modelo de Parceria8 e avaliagdo multidimensional
da Pl (AMDPI)9.

Recolha da informagao: observagao, entrevista semi-dirigida suportada num instrumento de
recolha elaborado com base na AMDPI, visando a prevengao da ITU. Foi pedido consentimento
informado.

RESULTADOS:

Realizada a AMDPI e intervindo em parceria com a Pl e CF foram identificados os diagnésticos de
que se salienta: risco de retengao urinaria e de ITU por presencga de algalia; conhecimento sobre
sinais de infe¢do ndo demonstrado. Foi construida uma agéo conjunta para capacitar a Pl e CF
para os cuidados uretrais/perineias; vigilancia da eliminag&o urinaria e sinais de ITU;
medidas de prevengédo de contaminagéo; autocontrolo da infegdo; ingestéo hidrica; avaliagdo da
temperatura em SOS. Foi removido o cateter quando se verificou que a Pl. ja ndo reunia critérios
para se manter algaliado n&o se tendo verificado sinais de ITU.

CONCLUSAO:

A presenca de cateteres vesicais, representa um risco de ITU para a Pl4,5,6,10,11. Com o intuito
de promover a prevengao da infegcdo na Pl € importante que os cuidados de enfermagem se
baseiem num quadro de atuagéo centrado na Pl e CF. O enfermeiro especialista deve efetuar a
AMDPI por forma a identificar problemas e estabelecer um plano personalizado. Pela aplicagdo do
Modelo de Parceria foi possivel intervir na comunidade junto da Pl e CF, negociando estratégias
para a diminuigdo do risco de ITU, promovendo a sua capacitagéo e qualidade de vida.
Recomenda-se a realizagéo de estudos de investigacao para monitoriza¢do da ITU na
Comunidade.
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A PREVENCAO DA INFECAO DO TRATO URINARIO NA PESSOA IDOSA NA
COMUNIDADE:

O MODELO DE PARCERIA COMO SUPORTE DE INTERVENGAO DE ENFERMAGEM
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INTRODUCAO/PROBLEMATICA

A Infecéo do Trato Urinario (ITU) é a infegdo mais comum na comunidade encontrando-se associada a elevadas taxas
de morbilidade e custos financeiros'. O comprometimento cognitivo, a incapacidade nas atividades de vida diarias,
histéria de ITU e a incontinéncia urinaria?, e idade superior a 60 anos e tempo de permanéncia de algaliacédo
contribuem para as ITU e devem ser considerados na sua prevengao3+56,

A prevengdo da ITU, é pertinente, pelo impacto negativo na saude da pessoa idosa (Pl) e sistema de salde?. Os
enfermeiros devem contribuir para a prevencdo de complicagdes para a salde dos clientes’. Neste processo €
fundamental o estabelecimento de uma lagdo de parceria, conhecendo e capacitando a Pl para o cuidado de Sié.

OBIJETIVO

Capacitar a Pl e Cuidador Familiar (CF) na prevengéo da ITU em contexto domiciliario intervindo em parceria com as
mesmas.

M ETODOLOGIA Modelo de Parce(ia (Gomes, 2013)

Estudo de caso, realizado no contexto de uma Equipa de Cuidados
Continuados Integrados. O processo de cuidados teve como referencial o
Modelo de Parceria® e avaliagdo multidimensional da PI (AMDPI)®.

Recolha da informacgdo: observagdo, entrevista semi-dirigida suportada num
instrumento de recolha elaborado com base na AMDPI, visando a prevengéo
da ITU. Foi pedido consentimento informado.

RESULTADOS

Realizada a AMDPI e intervindo em parceria com a Pl e CF foram it ot — |
identificados os diagndsticos de que se salienta: risco de retencdo urindria e [ - <MK ER TG d o)
de ITU por presenca de algdlia; conhecimento sobre sinais de infe¢do nédo
demonstrado. Foi construida uma acdo conjunta para capacitar a Pl e CF
para os cuidados uretrais/perineias; vigilancia da eliminagdo urinaria e sinais
de ITU; medidas de prevencdo de contaminagdo; autocontrolo da infecéo;
ingestdo hidrica; avaliagdo da temperatura em SOS. Foi removido o cateter
quando se verificou que a PI. ja ndo reunia critérios para se manter algaliado
nédo se tendo verificado sinais de ITU.

CONCLUSAO

A presenga de cateteres vesicais, representa um risco de ITU para a PI4561011 Com o intuito de promover a
prevencdo da infegdo na Pl é importante que os cuidados de enfermagem se baseiem num quadro de atuacgéo
centrado na Pl e CF. O enfermeiro especialista deve efetuar a AMDPI por forma a identificar problemas e estabelecer
um plano personalizado. Pela aplicacéo do Modelo de Parceria foi possivel intervir na comunidade junto da Pl e CF,
negociando estratégias para a diminuigdo do risco de ITU, promovendo a sua capacitagdo e qualidade de vida.
Recomenda-se a realizacdo de estudos de investigagdo para monitorizagao da ITU na Comunidade.
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REFLEXAO SOBRE OS EVENTOS CIENTIFICOS/CONGRESSOS

No ambito do 5.° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo em Enfermagem Médico-cirdrgica — Vertente Pessoa Idosa, no
contexto de estagio para aquisicdo e desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista nessa area e de 2.° ciclo, foram aprofundados
conhecimentos na area do cuidado a pessoa idosa e prevencao e controlo de

infecdo, pela participacdo nos seguintes eventos de divulgacao cientifica:

l. CONGRESSO DA ASSOCIACAO PORTUGUESA DE INFECAO HOSPITALAR
(APIH), EM COIMBRA

No final de Setembro de 2014 participei no Congresso da Associacao
Portuguesa de Infecéo Hospitalar (APIH), em Coimbra, com o tema: “Prevenir e
Combater as Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude”. Da comisséo de
honra faziam parte o Ministro da Saude, o Diretor Geral da Saude, os
bastonarios da ordem dos médicos, farmacéuticos e enfermeiros, entre outros.
Neste congresso, com a duracdo de dois dias, contou com mesas que
abordaram temas como “A importancia das Instalagbes e Equipamentos na
prevencao e controlo das IACS”, “Politicas de Saude na prevengao e controlo
das IACS”, “O controlo das IACS nao esta s6 nas suas maos!” (Simpdsio
Satélite Biodecon), “IACS — da residéncia a alta hospitalar”’, “Economia da
Saude e custos associados as IACS”, “As vacinas na prevengao das IACS”,
“Luta quotidiana nas Infegcbes Nosocomiais”, “IACS — experiéncias
internacionais”, “Manutengdo e permeabilidade do cateter (Workshop dos
Laboratérios Farmacéuticos Rovi), “Contribuicdo de um novo modelo de gestao
de residuos hospitalares e farmacéuticos na minimizacdo das Infecdes
Hospitalares”, e ainda “A Area Hoteleira na prevencéo das IACS”.

Das véarias mesas e assuntos discutidos € possivel salientar a
importancia de alguns aspetos. Foi referida, por exemplo a importancia do
recurso sensato aos antibiéticos e a necessidade de monitorizar as infecbes e
de existir uma maior responsabilizacdo por estas. O tema das infecdes
hospitalares € um tema pertinente, atual e com impacto a nivel internacional e
nacional. Na Europa estima-se que entre 6 a 7% das infecbes ocorram a nivel

hospitalar, e em Portugal 10,8%. A preocupacdo com as IACS nao é recente e



nao constitui um problema apenas para Portugal, porém o0 nosso pais
apresenta um quadro mais preocupante.

A Dra. Elaine Pina reforgou este assunto com a importancia de
existéncia de Normas de Orientacdo Clinica (NOC) sobre esta matéria.
Salientou, por exemplo, que a infecdo como consequéncia da prestacado de
cuidados € vista erroneamente como uma complicagdo e ndo como uma
situacao evitavel.

Para dar resposta a esta conjuntura, o Ministério da Saude criou o
Programa de Prevencado e Controlo de Infecédo e Resisténcia a Antimicrobianos
(PPCIRA), e constituiu-o como programa prioritario, organizando os Grupos de
Coordenacédo Regional constituidos por uma equipa multidisciplinar, que devem
assegurar o cumprimento das normas de seguranca, e 0s Grupos de
Coordenacéo Local (GCL-PPCIRA) com o intuito de supervisionar praticas
locais de prevencédo e de controlo da infecdo e de uso de antimicrobianos. A
Campanha nacional de higienizagdo das méaos foi também focada, falando-se
do resultado das auditorias, cujos resultados, apesar de serem positivos, ndo
sdo brilhantes, verificando-se que praticamente ndo existe evolucdo. Esta
campanha € um bundle hospitalar do PPCIRA. O uso adequado de luvas e a
higiene de superficies frequentemente manuseadas e ainda a profilaxia
antibidtica cirdrgica sdo também bundles a este nivel. Na comunidade a
avaliacdo e monitorizacao das infec6es urinarias sdo os bundles a considerar
na comunidade.

A questdo da contaminacdo das superficies foi também focada,
referindo, numa das mesas a existéncia de evidéncia comprovada
relativamente aos seguintes pontos:

o Os microrganismos sobrevivem e proliferam em materiais inertes
onde sao colocados;

o Os microrganismos crescem em meios de cultura quando
retirados das superficies;

o Os microrganismos podem permanecer em superficies mais de 4
anos;

o A prevencdo de microrganismos pode ser possivel através da
aquisicdo de mobiliario facil de lavar e através de desinfecdo efetuada por

maquinas.



Foi falado do MRSA que em Portugal apresenta uma taxa de resisténcia
de 26,6%, sendo 0 n0osso pais 0 que ocupa o lugar cimeiro nesta questéo.

A questdo da formacgdo relativamente as precaucbes basicas foi
reforcada, assim como a utilizacdo racional de antibiéticos e uma vigilancia
apertada.

A economia da salude e custos associados as IACS foi um assunto
abordado, e aqui foi referido que cerca de 30% das IACS sé&o evitaveis. Desta
exposicao revelaram como medidas fundamentais para reduzir o risco de
infecdo no IPO de Coimbra:

. Normas/protocolos (35%);

o Formacao (21%);

. Comunicacéao (15%);

o Estrutura (15%);

. Prescricdo antibittica (15%).

“‘Nao ha doentes de risco, mas sim produtos e procedimentos de risco!”
— esta foi uma das afirmacgdes referidas neste congresso, para evidenciar a
importancia das Precaucfes Basicas de Controlo de Infe¢cdo (PBCI) no
segundo dia do congresso. Uma vez mais se falou da questdo da
contaminacdo do ambiente em cuidados de salde e da importancia da higiene
das maos dos profissionais de saude.

A importancia da esterilizacdo foi uma tematica abordada, sendo
partilhada a forma como os servicos de esterilizacdo se podem organizar. Na
sua estrutura funcional, estes servigos devem ser geridos por profissionais com
formacdo e dominio das caracteristicas e especificidades dos dispositivos
médicos e equipamento existente na unidade de saude. O enfermeiro dos
Servigos de Esterilizacdo Centralizada (SEC) deve possuir formagédo a trés
niveis: gestdo e organizacao, formacdo técnica e supervisdo de todos os
passos de esterilizagdo. Estes niveis de competéncia pressupdem a
atualizacao de conhecimentos constante.

A equipa de saude, por seu lado deve ser responsavel pelo cumprimento
das normas em vigor, sendo possuidora de caracteristicas como: aptidao fisica,
equilibrio  emocional, interesse pela aprendizagem, assiduidade,

apresentacao/higiene pessoal, organizacdo no trabalho, destreza manual,



responsabilidade, concentracdo, capacidade de comunicacaol/inter-
relacao/espirito de equipa, honestidade e conhecimento de assepsia e higiene
hospitalar. Foi relevada a importancia das decisbes, ha medida em que esta
exigem: conhecimento sustentado, seguranca na decisdo e bom senso, sendo
fulcral o aprofundar de conhecimento constante.

No decurso deste dia, foram ouvidas ainda as realidades de paises

como Angola, Espanha e Inglaterra, relativamente as IACS.

Il. 2.2 JORNADAS DE ENFERMAGEM DO CHS, EPE”

Em Novembro de 2014 participei nas 2.2 Jornadas de Enfermagem do
CHS, EPE. Estas jornadas, intituladas de “Um olhar reflexivo sobre o (in)
visivel: Intervencao partilhada de enfermagem”, tiveram a duracéo de dois dias
e abordaram varias tematicas do ambito da enfermagem, apresentando as

seguintes mesas:

1. Formacgéo: um processo efetivo de desenvolvimento profissional;

2. Controlo de infecdo: diferentes servi¢os, os mesmos desafios;

3. Afinal, o que € a Seguranca do doente?

4. Pesar a catastrofe e a emergéncia interna;

5. Organizacdo e funcionamento do servico de saude ocupacional nas

instituic6es hospitalares/CHS;
6. A multidisciplinariedade e a continuidade de cuidados.

Nestas jornadas foi demonstrada a realidade do CHS e de alguns
hospitais em Portugal relativamente a formacéo, seguranca do doente, controlo
da infecdo, catastrofe e emergéncia interna, funcionamento da saude
ocupacional e a questao da gestdo de altas e da Equipa de Gestéao de Altas do
CHS.

Uma das exposicbes que considerei pertinente, para além das
exposicdes sobre a prevencdo e controlo da infecdo, foi a mesa sobre a
“Multidisciplinariedade e a continuidade de cuidados”. Nesta mesa foi abordada
a questao do “Enfermeiro e o planeamento da alta”, “A Gestao de Altas” e um
caso particular dentro do CHS, “A experiéncia do Servico de Especialidades
Médicas do CHS”.

Das exposicdes realizadas ficou patente a necessidade de a nossa

acdo, enquanto enfermeiros se reger por trés principios orientadores nesta



matéria: a liberdade, a igualdade e a fraternidade (solidariedade). Consideram
ainda pertinentes algumas evidéncias cientificas neste ambito: o
envelhecimento da populacdo/alteracbes demogréficas; internamentos
hospitalares cada vez mais curtos e a responsabilizacdo da familia,
constituindo o regresso a casa uma grande preocupacdo por parte dos
cuidados de saude e por parte da familia da pessoa doente. Foi partilhada a
dificuldade, por parte dos enfermeiros em assumir um papel significativo na
construcdo e desenvolvimento da salde nas pessoas, ressalvando que nem
sempre o planeamento da alta se inicia com a admissdo do doente na
instituicdo de saude. Dada a situagdo social atual, foi considerado durante uma
das exposicdes que o planeamento adequado de altas reduz a ansiedade do
prestador de cuidados informal e do doente e melhora a qualidade de vida da
pessoa dependente, diminuindo ainda os custos, o tempo de internamento e o
namero de reinternamentos. O planeamento da alta constitui-se assim como
uma ferramenta geradora de sustentabilidade social e de desenvolvimento. A
EGA constitui-se assim como um elo fundamental neste processo preparando e
gerindo a alta dos doentes em articulacdo com os servicos. A EGA do CHS é
uma equipa multidisciplinar constituida por médico, enfermeiro, técnico superior
de servico social e administrativo que garante a continuidade assistencial e que
no seu perfil de competéncias detém: conhecimento transversal da instituicao,
dinamismo, empatia, capacidade de trabalho com equipas multidisciplinares,
capacidade de negociacdo e mediacdo e elevados niveis de toleréncia a
frustracdo, assim como a capacidade de articulacdo entre os diferentes niveis
de intervencéo.

Neste evento cientifico, que se revelou rico em conhecimentos, para
além de participar nas palestras, participei com a divulgacdo do meu projeto na
area da ITU com a comunicacgao livre: “A prevencgao da infegao do trato urinario

(ITU) na pessoa idosa hospitalizada: a intervengao de enfermagem”.

. IV CONGRESSO INTERNACIONAL DE GERONTOLOGIA E GERIATRIA, NA FIL
(LISBOA)

Com o tema do “Envelhecimento ativo, saudavel e positivo”, decorreu na
FIL em Dezembro de 2014 o IV Congresso Internacional de Gerontologia e

Geriatria. Este congresso pretendia promover o debate cientifico e técnico



relativamente ao envelhecimento ativo, numa vertente positiva e saudavel.
Direcionado para populacéo idosa e familiares e ainda profissionais de saude e
outros técnicos que convivem com a populagéo idosa, e partindo da partilha de
um leque variado de profissionais, este congresso pretendia desta forma a
promocdo de uma melhor qualidade de vida e bem-estar desta populacéo
portuguesas, sensibilizando a pessoa idosa e a sociedade em geral para as
estratégias de longevidade disponiveis, procurando ainda informar os
interessados sobre o0s recursos (bens e servi¢os) disponiveis no mercado.
Neste evento, participei com a apresentacdo de um poster com a
tematica: “Implicacées da Institucionalizagdo da Pessoa idosa — Avaliar para

Prevenir’” em conjunto com duas colegas da especialidade.

IV. CURSO DE PREVENGAO E TRATAMENTO DE ULCERAS POR PRESSAO,
PROMOVIDO PELO CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL, EM DEZEMBRO DE 2014.

Este curso, promovido pelo CHS, EPE, foi efetuado a convite do GCL-
PPCIRA e contou com uma carga horéria de 14 horas distribuidas em dois
dias. Levado a cabo pelo Grupo de Prevencdo e Tratamento de Feridas
(GPTF) com o intuito de influenciar positivamente a implementacdo de boas
praticas na area da Prevencao e Tratamento de Ulceras de Pressdo (UP) como
forma de dar resposta a urgéncia em combater este evento adverso e assim
assegurar a seguranca do doente. Esta sessdo de formacdo teve como
objetivos: conhecer a epidemiologia das UP e respetivo impacto na qualidade e
seguranca nos cuidados de saude; atualizar conhecimentos sobre a etiologia
das UP e os fatores que conduzem ao seu aparecimento; conhecer o sistema
de classificacdo das UP e parametros de avaliacdo do processo de
cicatrizagéo; aprender a identificar ferida cronica e ferida aguda, percebendo as
estratégias a implementar com vista a cicatrizacdo; e aprender a prevenir e a

tratar as UP.

V. 3.© ENCONTRO DOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA, DA ORDEM DOS ENFERMEIROS

Decorrido em Janeiro de 2015 em Santarém, este evento debateu temas
como a seguranca do doente e qualidade dos cuidados; sistemas de

informagéo e continuidade dos cuidados; relagdo, comunicagéo e informacao;



gestao dos cuidados; formacgéo para melhores praticas; a pratica especializada
a pessoa em situacao critica e a pratica especializada a pessoa com doenca
cronica e paliativa.

Foi tema inicial de reflexdo deste encontro as dotagdes dos enfermeiros
especialistas para uma prestacao de cuidados com mais qualidade. Discutiu-se
a necessidade de formacao dos enfermeiros, que apesar de investirem, ainda é
abaixo do que é preconizado pela OCDE, e ainda muito longe daquilo que séao
as necessidades da populacdo. Considerou-se ser importante a reorganizacao
do sistema de saude, no sentido de aproveitar as competéncias dos
enfermeiros em detrimento de uma aposta constante na formacdo médica,
desprezando as competéncias dos enfermeiros especialistas. A evidéncia
também é clara neste sentido. Estudos revelam que ter um enfermeiro
generalista ou um enfermeiro especialista na prestacdo de cuidados nédo é a
mesma coisa em termos de ganhos de saude, na medida em que existe um
elevado nivel de diferenciacdo de competéncias. Segundo alguns autores
referidos nesta exposicdo a existéncia de enfermeiros especialistas contribui
para a diminuicdo do tempo de internamento e diminuicdo das taxas de
infecdo, estando ainda as qualidades destes associados a menores indices de
mortalidade. Concluiu-se que, como tal, o cumprimento de dotacdes seguras
nao se prendem necessariamente com o aumento de despesas, mas antes €
considerado como um investimento com retorno garantido, sendo como tal
importante investir na formacédo em enfermagem.

Neste encontro, para divulgacdo da tematica participei ainda com um
poster com a tematica: “A prevencao da Infecdo do Trato Urinario na Pessoa
idosa na Comunidade: o Modelo de Parceria como Suporte de Intervencao de

Enfermagem”.

Ao refletir sobre todos estes eventos considero que constituiram fontes
de aprendizagem de novo conhecimento, atualizacdo e comprovagao do
conhecimento ja existente, e oportunidades de partilha de experiéncias. Foram
aprofundados conhecimentos relativamente as IACS, a pessoa idosa e a
Enfermagem enquanto ciéncia e profissdo, refletindo sobre a realidade dos

cuidados e os seus ganhos em saude. Constituiram assim momentos de



crescimento e de desenvolvimento de competéncias. Foi importante
percecionar outras realidades, adquirir conhecimento e contribuir para a
divulgacéo e aplicagdo posterior desse mesmo conhecimento no contexto das
praticas. Considero que é importante investir nas formacdes que existem ao
nosso alcance, ndo s6 enquanto aluna da especialidade, mas também como
futura especialista, mantendo assim uma prética atualizada e baseada em
conhecimentos seguros e firmes, passivel de ser partilhando posteriormente
esse mesmo conhecimento.

Foram assim desenvolvidas competéncias relacionadas com o dominio
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, procurando através do
conhecimento adquirido, aplicar uma praxis clinica especializada em sélidos e
validos padrbes de conhecimento, procurando ser facilitadora nos processos de
aprendizagem e agente ativa no campo da investigacdo. Foram rentabilizadas
as oportunidades de aprendizagem para futura aplicacdo na prestacao de
cuidados e ainda divulgado conhecimento adquirido por forma a ser facilitadora
de outras aprendizagens atuando como agente dinamizador e gestor de novo
conhecimento, interpretando, organizando e divulgando dados provenientes da
evidéncia, contribuindo assim para o desenvolvimento da enfermagem e das
minhas competéncias como futura enfermeira especialista (Regulamento n.°
122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).
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REFLEXAO SOBRE AS APRENDIZAGENS E COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS NO ESTAGIO DESENVOLVIDO NO GCL — PPCIRA DO

HOSPITAL DE REFERENCIA

No ambito do 5.° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo em Enfermagem Médico-cirlrgica — Vertente Pessoa idosa, foi
realizado um estagio de 2 semanas no Grupo de Coordenacdo Local do
Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos (GCL — PPCIRA) do Hospital de Referéncia na area da
prevencdo da Infecdo do Trato Urinario (ITU) na pessoa idosa. Durante este
periodo de tempo foi possivel acompanhar a Enfermeira Rosario, enfermeira
especialista em enfermagem médico-cirargica nas atividades diarias
especificas deste grupo de trabalho. Este estagio de observacdo surgiu da
necessidade e vontade de adquirir conhecimentos e competéncias na area da
prevencdo e controlo de infecdo, pretendendo dar resposta aos objetivos
construidos com o projeto de intervencao.

Neste hospital encontra-se ja implementado um projeto de prevencéao e
de controlo de infecdo, nomeadamente a nivel da ITU, projeto este dirigido pela
Enfermeira Rosério.

O nucleo executivo deste GCL — PPCIRA, é constituido por um médico,
o Dr. Paulo André Fernandes, e duas enfermeiras, a Enfermeira Rosario
Rodrigues e a Enfermeira Tatiana Silva, com quem contactei durante o periodo
de estagio. Este GCL — PPCIRA tem fun¢cbes de formacé&o/informacéo,
assessoria, vigilancia epidemiologica, auditorias e acolhimento de novos
profissionais e alunos.

Foram mantidas conversas informais com a enfermeira Roséario e a
Enfermeira Tatiana a proposito da problematica das ICAS, reportando-nos por
diversas vezes para a problematica da Infecdo do Trato Urinario (ITU),
reforcando conhecimentos e conselhos das visitas a campo na altura da
construgcdo do projeto. Conversamos sobre a importancia do envolvimento da
enfermeira diretora e da equipa do GCL — PPCIRA do local da implementacé&o
do projeto, para a sua concretizacdo seja uma evidéncia. Falamos ainda dos

trés passos pertinentes relativamente a prevencdo da ITU em doentes



algaliados: algaliacdo, manutencdo do sistema de drenagem urinaria (e aqui
encontra-se inerente 0 momento do despejo do saco de drenagem urinaria) e
remocao.

Discutimos ainda a importancia e necessidade da realizacdo de acoes
de formacdo sobre: lavagem das maos, despejo do saco de drenagem dos
cateteres vesicais (as assistentes operacionais) e mudanca de saco de
drenagem, e quais as estratégias adequadas. Relativamente ao procedimento
de algaliacdo, foram tocados alguns pontos a serem reforcados, e que séo
preconizados pela DGS (2004) e HICPAC (2009):

v Utilizar, na algaliacdo, um lubrificante estéril que funcione como
anestésico e lubrificante;

v A fixacdo do cateter vesical € muito importante, com recurso a fio
de nastro e adesivo (forma tradicional de fixacdo) ou apenas com adesivo,
tendo o cuidado de usar o adesivo com bom senso na Pessoa idosa, uma vez
que possui tecidos friaveis;

v O saco de drenagem urinaria nunca deve acumular urina acima
do nivel médio do saco, devendo ser despejado antes de o doente se dirigir,
por exemplo, & casa de banho para proceder a sua higiene diaria.

v Ainda ndo existe evidéncia cientifica sobre o recurso de
Betadine®, ou nao.

v No procedimento devera ficar saliente a importancia dos registos
de enfermagem em particular: quando mudar o saco de drenagem urinaria e
como deve ser efetuado o despejo do saco de drenagem urinaria (neste caso
ter o cuidado de efetuar a lavagem do jarro apos a sua utilizacdo num doente,
ou a utilizacdo e véarios jarros acessiveis, disponibilizando, por exemplo um
carrinho com jarros para facilitar os despejos). O procedimento deve possuir
indicadores de qualidade e deve ser dividido em trés partes: procedimento de
algaliacdo; despejo do saco e remocdo da algélia. Deve ainda conter uma
fundamentacéo a parte.

v Relativamente as auditorias deve existir uma checklist para
efetuar auditorias de 6 em 6 meses, sendo importante recorrer a norma 1SO de
2011, para aprofundar conhecimentos nesta area. Nas auditorias é importante

detetar as falhas nos registos de enfermagem.



v E ainda importante efetuar um pequeno estudo de prevaléncia,
em SO sobre os clientes algaliados na urgéncia.

v As acdes de formacdo sao importantes no entanto a realizacao de
ensinos individualizados aos colegas é uma estratégia mais eficaz.

Para além das conversas informais, durante este estagio foi possivel
participar em formacfes de integragdo de novos profissionais de saude na
instituicdo, relativas a precaucdes basicas de controlo de infecdo, esmiugando
algumas estratégias de formacdo e de adaptacdo aos varios contextos. Foi
ainda possivel conhecer o sistema informatico de apoio a vigilancia de
infecbes/agentes patogénicos da instituicdo, e procedimentos a serem
acionados em algumas situacdes concretas. Foram também efetuadas visitas a
alguns servicos do hospital tendo a oportunidade de verificar as medidas de
isolamento instituidas em alguns doentes internados.

A altura em que decorreu este estagio foi uma altura conturbada para a
equipa do GCL — PPCIRA, na medida em que nessa altura havia a ameaca da
pandemia por virus Ebola. Dado o contexto, foi possivel acompanhar os
elementos de referéncia do GCL — PPCIRA em reunides e formacdes
multidisciplinares relativas a teméatica das IACS a nivel hospitalar, em varios
servigos, e também em reunides com o gabinete de crise para discussédo de
planos de contingéncia. Foi também possivel o aprofundamento de
conhecimentos relativos a materiais de uso hospitalar para o controlo de
infecdo e para constituir o Equipamento de Protecao Individual (EPI) para
casos de suspeita de contaminacdo por virus Ebola. Participei ainda em
auditorias, seguindo com atencéo a forma como devem ser realizadas e que
informacéo retirar das observacoes.

Nightingale (2005) refere que a enfermagem é um auxiliar no processo
reparador que tem por objetivo proporcionar a pessoa as melhores condi¢cbes
ambientais para que a cura seja possivel, reforcando ainda que a “verdadeira
enfermagem ignora a infecdo, excepto para a prevenir. (...) A assisténcia
criteriosa e humana, ao doente, € a melhor salvaguarda contra a infecgdo.”
(p.53). A acdo de enfermagem deve incidir sobre a prevencdo, procurando
controlar o ambiente, procurando todos os recursos disponiveis para esse
efeito, contribuindo para a melhoria dos cuidados e diminuindo o risco de
infecdo da populagéo que serve.



A Ordem dos Enfermeiros (2012) defende a qualidade dos cuidados de
enfermagem baseada em quatro enunciados, metaparadigmas da profisséo de
enfermagem: a salde, a pessoa, 0 ambiente e os cuidados de enfermagem.
Neste contexto de aprendizagem, o enfoque dado foi ao ambiente. O ambiente
€ visto como o local onde se encontra a pessoa e onde esta se desenvolve,
constituido por diversos elementos: econdémicos, culturais, fisicos e também
politicos e organizacionais, podendo influenciar os processos de saude/doenca
e o percurso de vida da pessoa (OE, 2012). E importante que o enfermeiros,
em particular o enfermeiro especialista dé especial enfoque no meio ambiente
onde se insere o individuo, em particular quando este muda de ambiente e fica
ao seu cuidado numa instituicdo de saude (OE, 2012). Visando a qualidade dos
cuidados, maxima que qualquer profissional de enfermagem deve cumprir,
compete a este a prevengao de complicagdes, na medida em que “ Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro previne
complicagbes para a saude dos clientes” (OE, 2012, p.15). Controlar e prevenir
a infecdo €, neste sentido, uma acdo de enfermagem. Compete por isso ao
enfermeiro controlar o ambiente e prevenir a infecdo utilizando todos os
recursos que tem ao seu dispor, utilizando os materiais e cumprindo normas
que visem a seguranca do cliente. Para além disso, o enfermeiro deve procurar
formacdo nesta area, atualizando sistematicamente os seus conhecimentos,
em particular se pretende implementar um projeto que promova a qualidade
dos cuidados.

Um estagio neste ambito € por conseguinte fundamental, para o
aprofundamento de conhecimentos, estratégias e recursos nesta area.

Madeira & Lopes (2007) referem que a formacdo do individuo se
processa de forma continua e natural, incorrendo de processos formais e
informais, de acordo com as suas caracteristicas individuais, do seu meio
sociocultural, do seu percurso académico. Pela reflexdo destes momentos de
aprendizagem é possivel o crescimento e desenvolvimento de competéncias e
a adaptacdo a sua realidade (Madeira & Lopes, 2007). Pelas conversas
informais, de formacdo, reunibes a que assisti e até mesmo por toda a
dindmica que envolveu o GCL — PPCIRA na questdo da pandemia por virus
Ebola, foi possivel aprender e desenvolver competéncias para aplicacio
posterior no contexto de implementacdo do projeto, direcionando o0s



conhecimentos adquiridos o cuidado da pessoa idosa na prevencao da ITU.
Abreu (2003) defende que de fato, o contexto de pratica de cuidados, neste
caso 0 GCL — PPCIRA, é um local inigualavel de mutacdes de conhecimentos
e aquisicao de saberes praticos e processuais, que permite a articulacdo com a
capacidade de reflexdo sobre os processos que lhe estdo inerentes.

Considero que este estagio constituiu um processo construtivo muito
positivo para a minha pratica de cuidados e percurso como enfermeira
especialista no cuidado a pessoa idosa com particular énfase na prevencao da
ITU.

Em suma, com a realizacdo desta experiéncia de campo, num GCL-
PPCIRA e orientada por uma perita na area, desenvolvi competéncias nos
seguintes dominios, de acordo com o Regulamento n.° 122/2011 de 18 de
Fevereiro de 2011:

v Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal: pela
promocdo de praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais; recolha de contributos e analise dos
fundamentos das decisbes a que assisti; e pelo reconhecimento da
necessidade de prevenir e identificar préaticas de risco.

v Dominio da melhoria continua da qualidade: pelo
desenvolvimento de aptiddes a nivel da analise e planeamento estratégico da
qualidade dos cuidados.

v Dominio da gestdo dos cuidados: pelo acompanhamento e
observacédo de situacdes relacionadas com a prevencao e controlo da infecéo
em que foram otimizadas as respostas de enfermagem e da equipa de saude,
por forma a garantir a seguranca e qualidade dos cuidados prestados,
observando a disponibilizagdo da assessoria a equipa multidisciplinar e
técnicas de negociacao, instrucdo e demonstracdo pratica de atividades
pertinentes para a seguranca do doente e profissionais de saude.

v Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais:
pela discussdo e observacdo do levantamento de diagnésticos de

necessidades formativas; e rentabilizacdo das oportunidades de aprendizagem.
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INTRODUCAO:

Este documento, realizado no ambito do estdgio do 5° curso de poés-
licenciatura e mestrado em enfermagem médico-cirurgica - Vertente Pessoa ldosa e
do projeto Intervencbes de enfermagem na prevencdo da Infecbes do Trato
Urinario (ITU), tem como objetivos:

(1) Apresentar as grelhas de auditoria efetuadas, com base no
“Procedimento de algaliagdo, manutengdo e remogao precoce do cateter urinario”;

(2) Efetuar a analise e reflexdo das observacdes relativamente ao
“Procedimento de algaliagdo, manutengdo e remogdo precoce do cateter urinario” e
a hidratacao da Pessoa Idosa, no SO;

A prevengédo e controlo da infegdo associada aos cuidados de salude exige
uma padronizacdo de procedimentos de forma a minimizar e eliminar o risco da sua
ocorréncia (ICNA, 2005). As normas tidas como universais para todos o0s
estabelecimentos de saude, terdo que ser adaptadas a cada local de prestacdo de
cuidados por forma a implementar uma cultura de seguranga e dessa forma
contribuir para que a prevencdo das Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS) seja uma realidade (IACS). Investir a este nivel na saude é também investir
no bem-estar geral de toda a sociedade (International Organization for
Standardization, 2013).

Tendo em linha de conta o exposto, estas auditorias pretendem espelhar os
cuidados prestados com o intuito de intervir sobre eles, tendo por pilar o
conhecimento cientifico na area da prevencao e controlo da infecdo, com o intuito de
incentivar as boas préaticas de cuidados, com vista a promo¢do da melhoria de

cuidados e a promoc¢éo de um ambiente terapéutico e seguro.



1. AUDITORIAS DO CONTROLO DE INFECAO

O recurso a auditorias no controlo de infecdo € uma estratégia utilizada
amplamente por especialistas nessa area, efetuadas por profissionais treinados na
concretizacao destas (ICNA, 2005).

Promover uma auditoria significa levar a cabo um processo sistematico,
independente e documentado para obter evidéncia de auditoria e avalia-la
objetivamente de forma a determinar a extensdo do cumprimento dos critérios
avaliados (www.iso.org).

Por forma a obter uma avaliacdo pratica dentro de cada padréo a avaliar, é
importante que as grelhas de auditoria se adequem aos padrées de qualidade
relativos aos procedimentos e politicas instituidas em cada organizacdo (ICNA,
2005). Desta forma € possivel garantir o controlo e cumprimento dessas politicas e
procedimentos, que devem ser abrangentes, atualizados e devem refletir boas
praticas de cuidados (ICNA, 2005).

1.1. Planeamento das auditorias:

As auditorias sdo ferramentas que se destinam a integrar programas de
auditoria e a producdo de relatérios de auditoria por forma a analisar e avaliar a
qualidade dos servicos prestados (ICNA, 2005). O planeamento deve envolver
profissionais competentes na area a ser auditada para garantir o minimo perda de
informacao, devendo ser possibilitado o acesso a toda a documentacao necessaria e
0 acesso aos cuidados prestados pela equipa em geral (ICNA, 2005).

Tendo como ponto de partida o “Procedimento de algaliagdo, manutencao e
remogao precoce do cateter urinario” e os cuidados de hidratagdo com a Pessoa
Idosa foram construidas grelhas, baseadas no documento do ICNA (2005) para
auditar as praticas dos profissionais de saude (enfermeiros e assistentes
operacionais) no hospital onde decorreu a implementacdo do projeto, e que se

encontram de seguida.


http://www.iso.org/

GRELHA DE AUDITORIA

AUDITORIA AO PROCEDIMENTO DE ALGALIAGCAO, MANUTENCAO E REMOGAO PRECOCE DO
CATETER URINARIO

SERVICO: Data:_ [ |

GRUPO PROFISSIONAL:

AUDITOR:

CATEGORIA PROFISSIONAL: N.o:

PADRAO 1 - ALGALIACAO

SIM | NAO | N/A NOTAS

1.0 utente foi identificado.

2.Providenciado o material necessario e
colocado junto do utente.

3.Efetuada higiene das maos com
SABA e foram calgadas luvas limpas.

4 Explicado o procedimento e sua
finalidade ao utente

5.0 utente foi posicionado, expondo
apenas a regido genital, promovendo a
sua privacidade.

6.Colocado resguardo de protecéo.

7.Efetuada a lavagem da éarea genital
com agua e sabdo e secada em
seguida.

8.Retirado o resguardo de protecéo.

9. Retiradas Iluvas e efetuada
higienizacdo das méos com SABA.

10.Aberto o kit de algaliacdo em local
apropriado e com respeito das normas
de assepsia.

11. Efetuada higiene das méos com
SABA e foram calgadas luvas
esterilizadas, com técnica adequada.

12.Removido o invélucro (esterilizado)
do cateter urinario e adaptado, de
imediato ao saco de drenagem.




13.Colocado campo esterilizado

14.Efetuada limpeza do meato urinario
com soro fisiolégico e compressas
esterilizadas

15.Lubrificado o0 meato urinario com
recurso lubrificante anestésico em dose
individual.

16.Inserido cateter urinario, de forma
suave e com movimentos rotativos, de
forma segura até surgir urina

17.Introduzido um pouco mais o cateter
urinario e instilada a quantidade de
agua bidestilada estéril indicada pelo
fabricante para insuflar o baléo.

18.Executado ligeiro movimento de
tracéo.

19.Removido campo esterilizado.

20.Removidas luvas, efetuada a higiene
das méos com SABA e calgadas luvas
limpas.

21.Fixado o cateter urinario:

No Homem: na parte superior da coxa
ou na regiao infra-abdominal;

Na Mulher: na face interna da coxa.

22.Foi colocado o saco de drenagem
num nivel inferior ao da bexiga, em
suporte proprio e sem tocar no chao.

23.Reunido e acondicionado o material
utilizado de forma adequada

24.Removidas luvas e foi efetuada
higienizacdo das maos com SABA.

25.0 utente foi posicionado ou auxiliado
a posicionar-se.

26.Efetuada higienizagdo das m&os com
SABA.

27.Efetuados registos em notas de
enfermagem.




LEGENDA:

S: sim

N: nao

N/A: ndo aplicavel

INDICADOR:

PONTUACAO:

DATA DA PROXIMA AUDITORIA:



GRELHA DE AUDITORIA

AUDITORIA AO PROCEDIMENTO DE ALGALIAGCAO, MANUTENCAO E REMOGAO PRECOCE DO
CATETER URINARIO

SERVICO: Data:_ [ |

GRUPO PROFISSIONAL:

AUDITOR:

CATEGORIA PROFISSIONAL: N.o:

PADRAO 2 — MANUTENCAO DO CATETER URINARIO

S N N/A NOTAS
1. Providenciado material
necessdrio e colocado junto do
utente.
2. Efetuada a higiene das maos

com SABA e calcadas luvas limpas.

3. O procedimento e sua finalidade
foram explicados ao utente.

4, O utente foi posicionado
expondo a regido genital:

No Homem: decubito dorsal com
membros inferiores em abducéo;

Na Mulher: decubito dorsal com
membros inferiores fletidos e em
abducao.

5. Efetuada a higiene do meato
urindrio diariamente com agua e
sabdo, seguida de soro fisioldgico.

6. Retiradas luvas e efetuada
higienizacdo das mados com SABA, e
cal¢ado novo par de luvas.

7. Trocado o adesivo de fixagdo
do cateter urinario, alternando o
local.

8. Retiradas luvas, efetuada

higienizacdo das maos com SABA e
cal¢ado novo par de luvas.

9. O saco encontra-se fixado,
num nivel inferior ao da bexiga, em
suporte que evite o contacto com o
chdo, sem angulacdo do cateter e/ou
do tubo de drenagem.

10. E verificada a eficacia da
drenagem urindria.




11. O saco de drenagem ¢é
esvaziado quando se encontra a meio
da sua capacidade e/ou antes do
utente entrar no duche/banho.

12. O nivel de urina no saco com
regularidade é controlado
regularmente.
13. Foi registado o débito
urinario e caracteristica da urina.
LEGENDA:
S: sim
N: ndo

N/A: ndo aplicavel

INDICADOR:

PONTUACAO:

DATA DA PROXIMA AUDITORIA:




GRELHA DE AUDITORIA

AUDITORIA AO PROCEDIMENTO DE ALGALIACAO, MANUTENCAO E REMOCAO PRECOCE DO

SERVICO:

CATETER URINARIO

Data:_ [ |

GRUPO PROFISSIONAL:

AUDITOR:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

N.o:

PADRAO 3 - DESPEJO DO SACO DE DRENAGEM (MANUTENGAO DO CATETER URINARIO)

S

N

N/A

NOTAS

1. Foi efetuada a Ilavagem
higiénica das maos, com SABA e
foram calgcadas luvas.

2. Colocada mascara e avental.

3. Foram usadas luvas limpas e
trocadas antes do contacto com outro
utente.

4, A urina foi despejada para um
recipiente (jarro) limpo e
individualizado.

5. Durante o despejo foram
evitados salpicos e o contacto entre a
torneira do saco de drenagem e o
recipiente de despejo de urina.

6. A torneira foi limpa com
celulose/compressa limpa ap6és o
despejo para o recipiente.

7. Foi verificado se a torneira ficou
fechada de forma conveniente.
8. Foram retiradas as luvas e as

maos foram higienizadas com SABA
no final do despejo dos sacos de
drenagem.

6. O saco foi substituido quando
justificado e com recurso a técnica
assética desinfetando a juncéo cateter
urinario/saco com alcool a 70% antes
da desconexao..

7. Foi registado em notas de

enfermagem:
a. Débito urinario;
b. Caracteristicas da urina;
c. Substituicdes do saco de
drenagem e motivo.
LEGENDA:
S: sim
N: ndo

N/A: ndo aplicavel




INDICADOR:

PONTUACAO:

DATA DA PROXIMA AUDITORIA:



GRELHA DE AUDITORIA

AUDITORIA AO PROCEDIMENTO DE ALGALIAGCAO, MANUTENCAO E REMOGAO PRECOCE DO
CATETER URINARIO

SERVICO: Data:_ [ |

GRUPO PROFISSIONAL:

AUDITOR:

CATEGORIA PROFISSIONAL: N.o:

PADRAO 4 — REMOCAO DO CATETER URINARIO

S N N/A NOTAS
1. O material necessario foi
providenciado e levado para junto do
doente.
2. Foi efetuada a lavagem

higiénica das maos, com SABA e foram
calcadas luvas.

3. O procedimento foi
explicado ao Explicar ao utente.

4, Antes de remover a
algdlia o meato urinario e a regido peri-
uretral foi limpa com soro fisiolégico.

5. A extremidade distal de
acesso ao preenchimento do baldo foi
desinfetada com alcool a 70%.

6. O balao do cateter
vesical foi desinsuflado.

7. O cateter urindrio foi

retirado suavemente, expondo
unicamente, a regido genital.
8. A lavagem higiénica das

maos foi efetuada com SABA e foram
cal¢cadas luvas limpas.

9. O meato urindrio e a
regido peri-uretral foram limpas com
soro fisiolégico

10. O material e
equipamento utilizado foram recolhidos
e acondicionados de forma adequada.

11.  As luvas foram removidas
e foi realizada em seguida a lavagem
higiénica das maos, com SABA.

12. Foi vigiada a eliminacgdo
vesical espontanea.




13. Foi promovido o reforgo
da ingestdo e/ou aporte hidrico.

14. Foi registado em notas
de enfermagem:

a. Data e hora;

b. motivo da remocdo da
algdlia;

C. eliminagdo pos-

desalgaliagdo (miccdo espontdnea e
caracteristicas).

LEGENDA:

S: sim

N: ndo

N/A: ndo aplicavel

INDICADOR:

PONTUACAO:

DATA DA PROXIMA AUDITORIA:




GRELHA DE AUDITORIA

AUDITORIA PARA PREVENCAO DA ITU PELA PROMOCAO DA HIDRATACAO

SERVIGO: -
GRUPO PROFISSIONAL:
AUDITOR:
CATEGORIA PROFISSIONAL: N.o:
PADRAO 1 — HIDRATAGCAO ORAL
N/A NOTAS

1. A pessoa idosa é incentivada a ingerir
liquidos ao longo do turno.

2. Foi providenciado agua, sumos ou chas
ou outras alternativas (gelatina), respeitando
as preferéncias da pessoa idosa, ao longo do
turno.

3. Os liquidos encontram-se acessiveis,
em tacas/copos inquebraveis e faceis de virar
ou que permitam beber facilmente.

4. O reforgo hidrico é efetuado por via
entérica.

5. Foi efetuado registo do refor¢o hidrico,
em notas de enfermagem.

LEGENDA:

S: sim

N: ndo

N/A: ndo aplicavel

INDICADOR:

PONTUACAO:

DATA DA PROXIMA AUDITORIA:




1.2. Duragéo das auditorias

Numa mesma visita podem ser auditados varios procedimentos e
profissionais. Relativamente ao tempo necessario para concluir a auditoria, este

dependera sempre das normas a serem auditadas (ICNA, 2005).

1.3. Pontuacéo e indicadores

Os critérios da grelha devem ser preenchidos na sua totalidade assinalando
"Sim", "Nao" ou "N/A" (ndo aplicavel) (ICNA, 2005). Os comentarios devem ser
escritos nas grelhas de auditoria para cada um dos critérios no momento da
auditoria, identificando claramente as questbes de interesse e areas de boas
praticas (ICNA, 2005). Estes comentarios podem, posteriormente, ser incorporados
no relatério final, j& que s&o importantes para uma comparacdo anual de
conformidade com as politicas em vigor. Os comentarios realizados podem indicar
onde existem incongruéncias e porqué (ICNA, 2005).

Estas respostas de “Sim” e “Nao” serao depois avaliadas tendo como recurso
a seguinte férmula:

n? de respostas "Sim"

X 100% = Indi j I
n? total de respostas "Sim" e "Nao" 00% = Indice de Qualidade (1Q)

Ou seja: adicionando o numero total de respostas "Sim" e dividindo pelo
namero total de questdes respondidas (incluindo todas as respostas "Sim" e "N&o"),
excluindo o "N /A” e multiplicando por 100 no final para obter a percentagem. (ICNA,
2005). Este resultado corresponde ao Indice de Qualidade (IQ) dos procedimentos
auditados, correspondendo ao indicador do procedimento.

Pode ainda ser calculado outro indicador, o indice Global de Qualidade, de

acordo com a seguinte forma:

Soma dos resultados em todas as dimensoes

—— x 100% = Indice Global Qualidade (IGQ)
Total de critérios

1.4. Avaliacao das auditorias

Deve ser dado feedback da auditoria realizada a equipa, verbalmente e mais
tarde sob a forma escrita através da redacdo de um relatorio. O relatério deve

identificar claramente as areas que requerem intervencao ou melhoria.



2. RESULTADOS DAS AUDITORIAS

2.1. Auditorias iniciais

AUDITORIA AO PROCEDIMENTO DE ALGALIAGAO, MANUTENGAO E REMOGAO PRECOCE

DO CATETER URINARIO

GRUPO PROFISSIONAL: Enfermeiros

PADRAO 1 - ALGALIACAO

S N N/A OBSERVACOES

1.0 utente foi identificado. 10

2.Providenciado o material necessario e colocado junto do utente. 10

3.Efetuada higiene das méaos com SABA e foram calgadas luvas limpas. 8 2

4.Explicado o procedimento e sua finalidade ao utente 10

5.0 utente foi posicionado, expondo apenas a regido genital, promovendo a sal | 7 3

privacidade.

6.Colocado resguardo de protegao. 3 7

7.Efetuada a lavagem da area genital com agua e sabéo e secada em seguida. 10

8.Retirado o resguardo de protecao. 3 7

9. Retiradas luvas e efetuada higienizacdo das maos com SABA. 10 Retiradas luvas mas
ndo foi efetuada
higienizacéo das
ma&os

10.Aberto o kit de algaliagéo em local apropriado e com respeito das normas de 10

assépsia.

11. Efetuada higiene das maos com SABA e foram calgadas luvas esterilizadas, 10 Calcadas luvas

com técnica adequada. esterilizadas  mas
ndo foi efetuada
higienizacédo das
maos

12.Removido o involucro (esterilizado) do catéter urinario e adaptado, de | 8 2

imediato ao saco de drenagem.

13.Colocado campo esterilizado 1 9

14.Efetuada limpeza do meato urindrio com soro fisiolégico e compressas | 1 9 Betadine.

esterilizadas

15.Lubrificado o meato urinario com recurso ao lubrificante anestésico em dose | 2 8 Uso de lidocaina em

Unica, introduzindo a seringa na uretra e administrando o gel de forma lenta e
uniforme

bisnaga (e ndo dose
unica).

16.Inserido cateter urinario, de forma suave e com movimentos rotativos, de

10




forma segura até surgir urina

17.Introduzido um pouco mais o cateter urinario e instilada a quantidade de | 8 10 Quantidade inferior

agua bidestilada estéril indicada pelo fabricante para insuflar o baldo. ao indicado pelo
fabricante.

18.Executado ligeiro movimento de trag&o. 10

19.Removido campo esterilizado. 1 9

20.Removidas luvas, efetuada a higiene das méos com SABA e calgadas luvas | 1 9

limpas.

21.Fixado o cateter urinério: 10

No Homem: na parte superior da coxa ou na regiao infra-abdominal;

Na Mulher: na face interna da coxa.

22.Foi colocado o saco de drenagem num nivel inferior ao da bexiga, em | 8 2 Tocou com saco no

suporte préprio e sem tocar no chéo. chéo; N&o colocou o
saco de drenagem
em suporte.

23.Reunido e acondicionado o material utilizado de forma adequada 10

24.Removidas luvas e foi efetuada higienizagdo das méos com SABA. 10

25.0 utente foi posicionado ou auxiliado a posicionar-se. 10

26.Efetuada higienizagé@o das méos com SABA. 10

27.Efetuados registos em notas de enfermagem. 8 2 Registos
incompletos, ou nao
foram efetuados
registos da
algaliacdo, motivo,
etc.

PONTUACAO:

n? de respostas "Sim"

n? total de respostas "Sim" e "Nao

Ou seja, neste caso 1Q = 136/254 x 100% = 53,54%

PADRAO 2 — MANUTENCAO DO CATETER URINARIO

- X 100% = Indice de Qualidade (IQ)

S N

N/A

OBSERVACOES

1.Providenciado material necessario e colocado | 10
junto do utente.

2.Efetuada a higiene das maos com SABA e calgadas 10
luvas limpas.




3.0 procedimento e sua finalidade foi explicado ao
utente.

4.0 utente foi posicionado expondo a regido
genital:

No Homem: decubito dorsal com membros
inferiores em abducao;

Na Mulher: decubito dorsal com membros
inferiores fletidos e em abducao.

10

5.Efetuada a higiene do meato urinario diariamente
com agua e sabao, seguida de soro fisioldgico.

10

Agua e sabso mas ndo aplicado
SF.

6.Retiradas luvas e efetuada higienizagdo das maos
com SABA, e calgcado novo par de luvas.

10

7.Trocado o adesivo de fixacdo do cateter urinario,
alternando o local.

10

Nenhum dos utentes possuia
fixagcao

8.Retiradas luvas, efetuada higienizacdo das maos
com SABA e calcado novo par de luvas.

10

9.0 saco encontra-se fixado, num nivel inferior ao da
bexiga, em suporte que evite o contacto com o chdo,
sem angulagdo do cateter e/ou do tubo de
drenagem.

10

10.E verificada a efic4cia da drenagem urinaria.

10

11. O saco de drenagem é esvaziado quando se
encontra a meio da sua capacidade e/ou antes do
utente entrar no duche/banho.

10

12. O nivel de urina no saco com regularidade é
controlado regularmente.

10

13. Foi registado o débito urinario e
caracteristicas da urina.

10

Existe registo mas é incompleto.

PONTUACAO:

n? de respostas "Sim"

n? total de respostas "Sim" e "Nao"

Ou seja, neste caso 1Q = 64/120 x100% = 53,33%.

PADRAO 4 — REMOCAO DO CATETER URINARIO

x 100% = Indice de Qualidade (1Q)

Relativamente a este padrao néo foi possivel efetuar observacdes durante o

periodo de auditorias.




GRUPO PROFISSIONAL: Assistentes Operacionais

PADRAO 3 - DESPEJO DO SACO DE DRENAGEM (MANUTENGAO DO CATETER URINARIO)

S N/A OBSERVAGOES
1. Foi efetuada a lavagem higiénica das maos, com SABA e 20 Nao é efetuada a lavagem das
foram calgadas luvas. maos antes de calgar as luvas.
Numa das observacdbes uma
auxiliar utilizou apenas uma
luva calcada.

2.  Colocada mascara com viseira e avental. 1 19 Numa das observacdes uma
auxiliar utilizou uma mascara
com viseira. Algumas das
auxiliares colocam mascaras
cirirgicas e algumas néo
colocam avental de protecéo.

3. Foram usadas luvas limpas e trocadas antes do | 2 18

contacto com outro utente.

4. A urina foi despejada para um recipiente (jarro) | 6 14 Nem sempre é despejado e

limpo e individualizado. limpo o jarro antes do préximo
doente.

5 Durante o despejo foram evitados salpicos e o | 4 16 No despejo verifica-se o

contacto entre a torneira do saco de drenagem e o contacto da torneira com os

recipiente de despejo de urina. bordos do jarro.

6. A torneira foi limpa com celulose/compressa limpa 20 Ninguém limpa a torneira ap6s

apos o despejo para o recipiente. o despejo

7. Foi verificado se a torneira ficou fechada de forma | 20

conveniente.

8. Foram retiradas as luvas e as maos foram | 10 10

higienizadas com SABA no final do despejo dos sacos de

drenagem.

9. O enfermeiro foi informado da necessidade de 20 Esta situacdo nédo se verificou

trocar o saco de drenagem urinaria. agquando do despejo.

PONTUACAO:

n? de respostas "Sim"

n? total de respostas "Sim" e "Nao

Ou seja, neste caso 1Q =43/160 x 100% = 26,88%

INDICE DE QUALIDADE GLOBAL

Soma dos resultados em todas as dimensoes

Total de critérios

243/534 x 100 = 29,18%

- x 100% = Indice de Qualidade (1Q)

x 100% = Indice Global Qualidade (IGQ)




AUDITORIA PARA PREVENCAO DA ITU PELA PROMOCAO DA HIDRATAGAO

GRUPO PROFISSIONAL: Enfermeiros

PADRAO 1 — HIDRATACAO ORAL

HIDRATACAO ORAL S N N/A OBSERVACOES
1. A pessoaidosa é incentivada aingerir 6 18 Apenas na toma de
liquidos ao longo do turno. medicagao “per os”.
Providenciada agua em
2. Foi providenciado agua, sumos ou chas ou garrafas, normalmente
outras alternativas (gelatina), respeitando as 17 7 de 30cl as refeicoes.
preferéncias da pessoaidosa, ao longo do turno. Ché& ao pequeno
almoco e lanche.
G - Garrafas e copos de
3. Os liquidos encontram-se acessiveis, em l4stico nas mesas de
tacas/copos inquebraveis e faceis de virar ou que 3 21 pcabeceira longe do
permitam beber facilmente. J
alcance dos utentes.
4. O reforco hidrico é efetuado por via entérica. 24 Utentes com ,SNG sem
reforco hidrico.
5. Foi efetuado registo do reforco hidrico, em o4 Hidratac&o sem registo
notas de enfermagem. de enfermagem.
TOTAL 26 70 24
PONTUACAO:

n? de respostas "Sim"

n? total de respostas "Sim" e "Nao

Ou seja, neste caso 1Q = 26/96 x 100% = 27,08 %

2.2. Auditorias finais

GRUPO PROFISSIONAL: Enfermeiros
PADRAO 1 - ALGALIACAO

- x 100% = Indice de Qualidade (1Q)

S N N/A OBSERVACOES

1.0 utente foi identificado. 10

2.Providenciado o material necessario e colocado junto do utente. 10

3.Efetuada higiene das mé@os com SABA e foram calgadas luvas limpas. 6 4

4.Explicado o procedimento e sua finalidade ao utente 10

5.0 utente foi posicionado, expondo apenas a regido genital, promovendo a sal | 8 2

privacidade.

6.Colocado resguardo de protecao. 3 7

7.Efetuada a lavagem da area genital com agua e sabédo e secada em seguida. 2 8




8.Retirado o resguardo de protecao. 3

9. Retiradas luvas e efetuada higienizagdo das maos com SABA. 1 Retiradas luvas mas
ndo foi efetuada
higienizacéo das
m&aos nos casos
assinalados

10.Aberto o kit de algaliagéo em local apropriado e com respeito das normas de | 3

assepsia.

11. Efetuada higiene das maos com SABA e foram calgadas luvas esterilizadas, | 1 Calcadas luvas

com técnica adequada. esterilizadas  mas
ndo foi efetuada
higienizacéo das
maos

12.Removido o involucro (esterilizado) do cateter urinario e adaptado, de | 10

imediato ao saco de drenagem.

13.Colocado campo esterilizado 3

14.Efetuada limpeza do meato urinario com soro fisiolégico e compressas | 3 Betadine.

esterilizadas

15.Lubrificado o meato urinario com recurso ao lubrificante anestésico em dose | 3 Uso de lidocaina em

Unica, introduzindo a seringa na uretra e administrando o gel de forma lenta e bisnaga (e ndo dose

uniforme Unica).

16.Inserido cateter urinario, de forma suave e com movimentos rotativos, de | 10

forma segura até surgir urina

17.Introduzido um pouco mais o cateter urinario e instilada a quantidade de | 10

agua bidestilada estéril indicada pelo fabricante para insuflar o baldo.

18.Executado ligeiro movimento de tragdo. 10

19.Removido campo esterilizado. 3

20.Removidas luvas, efetuada a higiene das méos com SABA e calgadas luvas | 7

limpas.

21.Fixado o cateter urinario: 3

No Homem: na parte superior da coxa ou na regiéo infra-abdominal;

Na Mulher: na face interna da coxa.

22.Foi colocado o saco de drenagem num nivel inferior ao da bexiga, em | 10

suporte préprio e sem tocar no chéao.

23.Reunido e acondicionado o material utilizado de forma adequada 10

24.Removidas luvas e foi efetuada higienizagdo das méos com SABA. 3

25.0 utente foi posicionado ou auxiliado a posicionar-se. 10

26.Efetuada higienizagdo das maos com SABA. 10

27 .Efetuados registos em notas de enfermagem. 8 Registos
incompletos, ou nao
foram efetuados

registos da




algaliagdo, motivo,
etc.

PONTUAGAO:

n? de respostas "Sim"

n? total de respostas "Sim" e "Nao"
Ou seja, neste caso 1Q = 160/256 = 62,50%

ANALISE DOS RESULTADOS:

x 100% = Indice de Qualidade (1Q)

Esta auditoria foi realizada apds formacdo a equipa de enfermagem e apos

apresentacdo do procedimento de algaliacéo, verificando um aumento de indice de

qualidade de 53,54% para 62,50%. Verifica-se que houve uma melhoria dos

cudados, embora pouco significativa, relativamente a higienizacdo das maos em

alguns momentos do procedimento, a utilizacdo de kit de algaliacdo e utilizacdo de

campo. Aspetos ainda a melhorar, para além dos anteriores, prende-se com 0s

registos desta intervengao.

PADRAO 2 — MANUTENGCAO DO CATETER URINARIO

OBSERVAGOES

MANUTENGAO DO CATETER URINARIO

S

N/A

OBSERVACOES

1.Providenciado material necessario e colocado
junto do utente.

10

2.Efetuada a higiene das maos com SABA e calcadas
luvas limpas.

3.0 procedimento e sua finalidade foi explicado ao
utente.

4.0 utente foi posicionado expondo a regido
genital:

No Homem: decubito dorsal com membros
inferiores em abducdo;

Na Mulher: decubito dorsal com membros
inferiores fletidos e em abdugao.

5.Efetuada a higiene do meato urindrio diariamente
com agua e sabao, seguida de soro fisioldgico.

Agua e sab&o mas no aplicado
SF.

6.Retiradas luvas e efetuada higienizacdao das maos
com SABA, e calgado novo par de luvas.




7.Trocado o adesivo de fixagdo do cateter urinario, | 2 8
alternando o local.

8.Retiradas luvas, efetuada higienizagdo das maos | 2 8
com SABA e calcado novo par de luvas.

9.0 saco encontra-se fixado, num nivel inferior ao da | 10
bexiga, em suporte que evite o contacto com o chéo,
sem angulacdo do cateter e/ou do tubo de
drenagem.

10.E verificada a eficacia da drenagem urinaria. 10

11. O saco de drenagem é esvaziado quando se | 10
encontra a meio da sua capacidade e/ou antes do
utente entrar no duche/banho.

12. O nivel de urina no saco com regularidade é | 10
controlado regularmente.

13. Foi registado o débito urindrio e |8 2
caracteristicas da urina.

PONTUACAO:

n? de respostas "Sim"

100% = Indi ' I
n? total de respostas "Sim" e "Nao" X 100% = Indice de Qualidade (1Q)

Ou seja, neste caso 1Q = 75/122 x 100% = 61,48%

ANALISE DOS RESULTADOS:

Esta auditoria foi realizada apds formacdo a equipa de enfermagem e apés
apresentacao do procedimento de algaliacédo, verificando-se um aumento de indice
de qualidade de 53,33% para 61,50%. Verifica-se que houve uma melhoria dos
cudados, embora pouco significativa, relativamente a higiene do meato urinario e
fixacdo do cateter urinario. Aspetos ainda a melhorar, para além dos anteriores,

prendem-se com o0s registo desta intervencao e a higiene das maos.

PADRAO 3 — REMOCAO DO CATETER URINARIO

Relativamente a este padréo néo foi possivel efetuar observagdes durante o
periodo de auditorias.
GRUPO PROFISSIONAL: Assistentes Operacionais

PADRAO 3 - DESPEJO DO SACO DE DRENAGEM (MANUTENCAO DO CATETER URINARIO)

S N N/A OBSERVAGOES




1. Foi efetuada a lavagem higiénica das maos, com SABA e | 4 16 Por vezes ndo é efetuada a
foram calgadas luvas. lavagem das méos antes de
calcar as luvas.

2. Colocada mascara com viseira e avental. 5 15 Algumas das auxiliares
colocaram mascaras cirargicas
e algumas néo colocam avental
de protecao.

38 Foram usadas luvas limpas e trocadas antes do | 5 15
contacto com outro utente.

4. A urina foi despejada para um recipiente (jarro) | 8 12 Nem sempre é despejado e

limpo e individualizado. limpo o jarro antes do préximo
doente.

& Durante o despejo foram evitados salpicos e o | 8 12 No despejo verifica-se por

contacto entre a torneira do saco de drenagem e o vezes o contacto da torneira

recipiente de despejo de urina. com os bordos do jarro.

6. A torneira foi limpa com celulose/compressa limpa | 4 16

apds o despejo para o recipiente.

7. Foi verificado se a torneira ficou fechada de forma | 20

conveniente.

8. Foram retiradas as luvas e as maos foram | 12 8

higienizadas com SABA no final do despejo dos sacos de

drenagem.

9. O enfermeiro foi informado da necessidade de 20 Esta situagdo nédo se verificou

trocar o saco de drenagem urinéria. aquando do despejo.

PONTUACAO:

n? de respostas "Sim" . ]
X 100% = Indice de Qualidade (IQ)

n? total de respostas "Sim" e "Nao"

Ou seja, neste caso 1Q = 66/160 x 100% = 41,13%

ANALISE DOS RESULTADOS:

Esta auditoria foi realizada apés formacdo a equipa de assistentes operacionais
sobre o despejo do saco de drenagem, verificando-se um aumento de indice de
qualidade de 26,88% para 41,50%. Verificando-se que houve uma melhoria dos
cuidados, embora pouco significativa, relativamente a higienizacdo das maos em
alguns momentos do procedimento e utilizagdo das luvas, cuidado com salpicos no
despejo do saco e limpeza da torneira apos o despejo.

INDICE DE QUALIDADE GLOBAL

Soma dos resultados em todas as dimensoes .
X 100% = Indice Global Qualidade (IGQ)

Total de critérios

301/538 x 100 = 55,95%

ANALISE:




Deste resultado verifica-se que houve uma melhoria do indice global de qualidade
de 45,50% para 55,95%. Apesar de positivo ainda existem muitos aspetos a

melhorar.

AUDITORIA PARA PREVENCAO DA ITU PELA PROMOCAO DA HIDRATACAO
GRUPO PROFISSIONAL: Enfermeiros

PADRAO 1 — HIDRATAGCAO ORAL

HIDRATACAO ORAL S N N/A OBSERVACOES

1.A pessoa idosa € incentivada a ingerir liquidos

ao longo do turno. 10 14

Providenciada agua em
garrafas, normalmente de
30cl as refeiges. Cha ao
pegueno almogo e lanche.

2. Foi providenciado agua, sumos ou chas ou
outras alternativas (gelatina), respeitando as 18 6
preferéncias da pessoaidosa, ao longo do turno.

Garrafas e copos de
plastico nas mesas de
cabeceira longe do alcance
dos utentes.

3. Os liquidos encontram-se acessiveis, em
tagas/copos inquebréveis e faceis de virar ou que 4 20
permitam beber facilmente.

Utentes com SNG sem

4. O reforgo hidrico é efetuado por via entérica. 24 .

reforgo hidrico.
5. Foi efetuado registo do reforgo hidrico, em 4 20 Hidratagdo sem registo de
notas de enfermagem. enfermagem.
TOTAL 36 60 24

PONTUACAO:

n? de respostas "Sim" . ]
X 100% = Indice de Qualidade (IQ)

n? total de respostas "Sim" e "Nao"

Ou seja, neste caso 1Q = 36/96 x 100% = 37,50 %

ANALISE DOS RESULTADOS:

Esta auditoria foi realizada apds formacao a equipa de enfermagem relativamente a
hidratacdo e prevencgao da ITU, verificando um aumento de indice de qualidade de
27,08% para 37,50%. Verificou-se que houve uma melhoria dos cuidados, embora
pouco significativa, relativamente ao incentivo da hidratacdo oral, no entanto, alguns
dos aspetos a melhorar prendem-se com a acessibilidade da agua mas que se
encontram relacionadas com a estrutura fisica do servico (proximidade de macas e

camas, poucas mesinhas de apoio disponiveis, etc.).



CONCLUSAO

As auditorias sdo um recurso importante para a obtencdo de resultados e
avaliacdo da qualidade da prética de enfermagem. Com o intuito de promover a
prevencdo da infecdo na pessoa idosa é importante que os enfermeiros sejam
confrontados com as praticas correntes e com as boas praticas preconizadas pelas
guidelines internacionais e pela Direcdo Geral de Saude, com o intuito de melhorar
as préticas.

Analisando as auditorias de uma forma global, verifica-se que houve uma
melhoria na pratica de cuidados apds a realizacdo das sessdes formativas aos
grupos profissionais submetidos a auditorias. No entanto, e de acordo com a opiniao
de peritos na &rea da prevencdo e controlo de infecdo, deveria existir um periodo de
intervalo entre auditorias de cerca de 6 meses. Tal ndo foi possivel pelo limite

temporal imposto por um estagio desta natureza.
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INTRODUCAO:

Este documento, realizado no ambito do estagio do 5° Curso de pés-
licenciatura e mestrado em enfermagem médico-cirirgica - vertente pessoa idosa e
do projeto IntervencOes de enfermagem na prevencao da Infecdo do Trato
Urinario(ITU) na pessoa idosa, tem como objetivos (1) Analisar os resultados
obtidos da aplicacdo do questionario referente aos conhecimentos dos Assistente
Operacionais (AO) do Servigco de Urgéncia (SU), do meu local de estagio; (2) Refletir
sobre aplicacdo dos questiondrios e boas praticas envolvidas; (3) Examinar as

competéncias desenvolvidas neste ambito.

A ITU, apesar de ndo ser um problema recente, € um problema frequente a
nivel hospitalar, estando a sua ocorréncia associada aos cuidados de saude e ao
recurso do procedimento de algaliacdo (APIC, 2014,DGS, 2004; CDC, 2009). Esta
afecdo tem impacto negativo importante sobre a populacdo idosa, em particular
guando submetida ao cateterismo urinario, sendo como tal intervir ao nivel da sua
prevencédo (APIC, 2014; CDC, 2009; DGS, 2004). A prevencao da ITU pode ser
efetuada a quatro niveis: avaliacdo da necessidade de algaliacdo, cuidados de
assépsia durante o cateterismo urinario, manutencdo e despejo do sistema de
drenagem urinaria e sua remocao precoce (APIC, 2014; CDC, 2009; DGS, 2004).

No SU a avaliagdo da necessidade de avaliacdo, a insercdo do catéter
urindrio, a sua manutencdo e remocao, seja em parte responsabilidade do
enfermeiro que presta cuidados a pessoa idosa, o despejo do saco de drenagem
urindria € delegado aos AO. Empiricamente, verificou-se a execucdo de préticas
menos corretas no despejo do saco de drenagem, dai a necessidade de caracterizar
a equipa de AO e os conhecimentos relativos ao despejo do saco de drenagem,

procedimento importante na prevencéo da ITU.

Desta forma recorreu-se, num primeiro momento, a aplicagdo de um
questionario, com duas partes distintas: uma de caracterizagcdo dos AO e uma de
afericdo de conhecimentos sobre o despejo do saco de drenagem. Os resultados

obtidos seréo analisados em seguida.

Tendo em linha de conta o exposto, 0 seguinte documento encontra-se
dividido nos seguintes capitulos: (1) O questionario; (2) Andlise e interpretacdo dos

resultados; (3). Competéncias de enfermeira especialista adquiridas



1.0 QUESTIONARIO

No presente estagio, para prosseguir com a concretizacdo dos objetivos
definidos no projeto foi elaborado um questionario estruturado com questdes
fechadas, com o intuito de caracterizar a equipa de AO, em mutacao recente, e com
o fim maximo de aferir conhecimentos relativos aos despejo do sistema de
drenagem urinaria, um dos procedimentos primordiais na prevencao da ITU em
utentes algaliados (CDC, 2009; DGS, 2004). Este é um procedimento delegado nos
AO do SU, executado no final de cada turno se sempre que solicitado pelo
enfermeiro. Como parte da equipa multidisciplinar, os AO, sdo uma peca importante
nesta cadeia de prevencdo da ITU, dai a preocupacdo em aferir praticas, através
das observacdes do despejo, e conhecimentos através da aplicacdo de questionario.

O questionario € um método de colheita e de dados, em que 0s proprios
sujeitos escrevem as suas respostas, podendo ser entregue em maos ou correio
(Fortin, 2003). Através deste instrumento de medida € possivel obter informacdes
gue deem resposta ao problema em estudo, com recurso a variaveis mensuraveis,
colhidas de forma rigorosa (Fortin, 2003).

O questionario estruturado com questbes fechadas permite a colheita de
dados sobre os sujeitos, acontecimentos, atitudes e até mesmo intensdes (Fortin,
2003). Os individuos sdo submetidos a escolha de respostas possiveis, limitando a
possibilidade de alterar as questdes ou de precisar o seu pensamento (Fortin, 2003).

O presente questionario (ver apéndice |) é constituido por:

1. Primeira parte: fundamentacéo e objetivos do estudo e do questionario;

2. Segunda parte: constituida por 4 questbes de escolha mdultipla de
caracterizacdo da amostra: idade, sexo, tempo de servico como AO e habilitagbes
académicas;

3. Terceira parte: constituida por 5 questdes de escolha multipla, relativas aos

conhecimentos sobre o despejo do saco de drenagem urinaria.

Os questionarios foram entregues em méao a todos os auxiliares do SUG,
exceto agueles que se encontravam com auséncia por acidente de trabalho ou
auséncia médica. No total foram entregues questionarios a 43 AO entre 4 e 18 de
dezembro de 2014. Apenas foram recebidos, dos AO, um total de 30 questionérios

respondidos.



2.ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

2.3. Caracterizacédo dos AO

Analisando o grafico 1, constata-se que a maioria dos AO tém idade superior a 50
anos, sendo que cerca de 97 % sao mulheres (gréfico 2).

Grafico 1: Distribuicdo dos AO por idade

d)De 18 a 30 a) Mais de 51
anos anos
30%

b) De 41 a 50
anos
30%

Grafico 2: Distribuicdo dos AO por Sexo

M
3%




Apesar da idade cronoldgica, cerca de 40% dos AO possuem 6 a 10 anos de
.experiéncia profissional. De referir que 26% dos AO possuem 5 ou menos anos de
experiéncia profissional, e que 10% apenas possuem mais de 26 anos (ver grafico
3).

Gréfico 3: Tempo de servico como AO

g) Menos de 1 a) Mais de 26
ano anos

13% __ 10%

c)De16a20
anos
17%

f)De 1 a5 anos
13%

d)Del11a15
anos
7%

40%

Relativamente as habilitacdes académicas, cerca de 34 % possuem o0 9.° completo e

38% 0 12.° ano. Existem no entanto, cerca de 13% com o 4.° ano de escolaridade.

Grafico 4: Habilitac6es académicas
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Em suma, os AO, encontram-se na sua maioria na faixa etaria acima dos 50 anos,
com um tempo de experiéncia de até 10 anos em contexto de auxilio de prestagcédo
de cuidados a nivel hospitalar, e com um nivel de escolaridade, na sua maioria

acima do 9.° ano.

2.4. Conhecimentos relativos ao despejo do saco de drenagem urinéria

Na primeira questdo relativa as boas praticas de despejo do saco de
drenagem, verifica-se que 83,33% dos AO sabem que o procedimento correto passa
por: lavar as maos com solucédo de higiene das maos disponivel no servico, colocar
avental e luvas limpas e proceder depois aos despejo do saco de drenagem urinaria
(ACSS, 2010), no entanto cerca de 10% considera que basta calcar luvas. De referir
que é preconizado pela Direcdo Geral de Saude os 5 momentos da higiene das
maos: antes de apoOs qualquer procedimento efetuado e apds contacto com a

unidade do doente e exposicao a fluidos organicos (DGS, 2010).

Gréfico 5: Pergunta 5.1 - o que fazer antes de despejar o saco de drenagem
urinéria deve:

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 6.62° 10,002

0%

a) Lavar as mdos com b) Calgar luvas c) Lavar as mdos com d) Ndo é necessario o

a solugdo de higiene proceder ao despejo a solugdo de higiene uso de luva, nem de
das maos disponivel do saco de drenagem das maos disponivel outros dispositivos

no servico e calgar urinaria no servico, colocar  de protegdo para o
luvas e proceder ao avental e luvas despejo do saco de
despejo do saco de limpas e proceder ao drenagem urindria.
drenagem urindria; despejo do saco de

drenagem urindria;

Na segunda pergunta deste grupo apesar de cerca de 63,33% dos AO
referirem que devem trocar 0 avental e as luvas antes do contacto com o proximo
doente, é de notar que 36,67% dos AO referem que apenas devem trocar de luvas,
esquecendo a importancia da higienizacdo das maos, tal como ja referido e
preconizado pela DGS (2010). Na pratica verificou-se, que de fato a higienizacao

das maos nao é efetuada entre as trocas de luvas.



Gréfico 6: Pergunta 5.2 - Apds despejar o saco de drenagem urinaria de um
utente, e imediatamente antes de despejar o saco de drenagem urinaria do
préximo devera
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a) Trocar de luvas b) Retirar luvas e  c) Nado é necessdrio d) Todas as opgoes
avental, lavar as nenhum cuidado anteriores estdo
mdos e colocar novo uma vez que para erradas

avental de protecao despejar o saco de

e novo par de luvas  drenagem urindria
ndo sdo necessarios
cuidados especificos.

Relativamente a esta questdo, uma vez mais, verifica-se que a maioria
respondeu corretamente (55,17%), no entanto, existem duvidas por parte de alguns

guanto a forma de evitar os salpicos durante o despejo.

Gréfico 7: Pergunta 5.3. - O despejo do saco de drenagem urinaria devera ser
efetuado:

60%

50%

40% 310232

30%

20% 1 2

0%

a) Sempre para o b) Com recurso a um c) Retirando o saco d) Aproximando o
mesmo jarro de  jarro limpo, tendo o de drenagem jarro do saco de

despejo, ndo sendo cuidado de o lavar urinaria do suporte despejo e apoiando
necessario lavar  antes de despejar o e colocando-o a torneira no bordo

esse recipiente saco do utente dentro do jarrode  jarro de forma a
antes de passar para seguinte forma a evitar evitar salpicos
o proximo utente salpicos

Na pergunta 5.4 cerca de 56,67% dos AO responderam acertadamente,
porém verifica-se a pouca importancia dada a alguns aspetos como o “limpar a

torneira com compressa limpa ou papel limpo”.



Gréfico 8: Pergunta 5.4 - Apds despejar o saco de drenagem urinaria devera
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osaco de drenagem  com compressa avental e lavar as anteriores estao
urinaria ficou com a limpa ou papel maos com solugdo corretas
torneira bem limpo disponivel no
fechada. servigo.

Relativamente a integridade do saco de drenagem, 86,67% consideram que
devem comunicar ao enfermeiro da necessidade de observacdo do sistema de
drenagem (procedimento correto a efetuar nesta situagao), no entanto 13,33% refere
gue deve substituir o saco de drenagem.

Graéfico 9: Pergunta 5.5 - Se verificar que o saco de drenagem se encontra
com fuga, devera:
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de drenagem exterior do saco enfermeiro(a) para anteriores estao
urinaria com dlcool e verificar a erradas

colocar no suporte integridade do
saco

Relativamente ao procedimento relativo & desconexdo do saco de drenagem
urinaria, também se verifica que a maioria sabe que deve informar o enfermeiro
desta situacao, porém existem, por parte de alguns duvidas neste aspeto, e 6,67%
consideram que devem ser eles a trocar o saco de drenagem urinario, e ndo o

enfermeiro.



Gréfico 10: Pergunta 5.6 - desconeccao do saco de drenagem
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De uma forma global as respostas dadas foram dadas de forma correta, na
sua maioria, no entanto existem davidas importantes por parte de alguns AO que
devem ser esclarecidas. Para além do exposto, as observacfes efetuadas, relativas
ao procedimento de despejo do saco de drenagem demonstram que na praticas as

boas praticas ndo séo respeitadas.



3.COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA ADQUIRIDAS

Enquanto futura enfermeira especialista e mestre na area de enfermagem
médico-cirirgica, vertente pessoa idosa foi possivel estabelecer algumas
competéncias decorrentes da construcdo, aplicacdo e analise dos questionarios

aplicados aos AO.

Assim, neste ambito foi possivel adquirir competéncias a nivel da
investigagdo, dominio da melhoria continua da qualidade e gestdo de cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

As competéncias a nivel da investigacdo prendem-se com a aquisicdo de
conhecimentos e construcdo de um questionario, tendo por base a evidéncia
cientifica recente relativa a prevencdo da ITU associada ao despejo do saco de

drenagem urinaria.

As competéncias de melhoria continua da qualidade e gestdo de cuidados
relacionam-se a adocdo de um papel dinamizador dentro da equipa multidisciplinar
pela mobilizacdo de recursos para avaliacdo dos conhecimentos da equipa de AO,
ao mesmo tempo que com a continuagao deste projeto foi promovida a colaboragao
de programas de melhoria continua da qualidade no SUG, com o intuito de manter

um ambiente terapéutico e seguro.

A aplicacdo deste questionario permitiu o desenvolvimento de parte de
algumas das competéncias exigidas a um enfermeiro especialista na area da
enfermagem médico-cirlrgica, na vertente pessoa idosa, mas muitas vém do
trabalho posterior & analise destes resultados (competéncias de formacdo, por

exemplo).



CONCLUSAO

A aplicacdo deste questionario tornou-se pertinente pelo desenvolvimento de
competéncias de investigagcdo, dominio da melhoria continua da qualidade e gestao
de cuidados, exigidas a um enfermeiro especialista na area de enfermagem médico-
cirdrgica.

Apesar de alguma reniténcia por parte dos AO em responder aos
questionarios, foi possivel o seu envolvimento no projeto, notando-se por parte de
algumas preocupacdo em saber quais a respostas certas ao questionario apos a sua
entrega, e verificando-se alguma alteracdo no comportamento, no que diz respeito a

praticas relacionadas com o despejo do saco de drenagem.

O fato de algumas auxiliares ndo entregarem 0s questionarios, pode ser
explicada pela elevada carga de trabalho progressiva a que se tem vindo a vivenciar
no SUG e ainda a desmotivacao decorrente deste contexto, tal como verbalizado por

algumas.

Da analise dos dados pode-se concluir que a equipa de AO é uma equipa
madura, com escolaridade média (9.° ano) e com alguma experiéncia de auxilio na
prestacdo de cuidados, e que, apesar de na sua maioria responderem corretamente
as questbes, na pratica, quando se analisam os resultados das observacdes
efetuadas durante o despejo do saco, ndo cumprem o que € considerado boa pratica
neste procedimento (ver documento de auditorias).

Como tal torna-se pertinente investir na formacédo destes AO no que diz

respeito a prevencdo da ITU no despejo do saco de drenagem, adequando os

processos formativos ao nivel de formacgéo académica.
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APENDICE I:

QUESTIONARIO APLICADO AOS ASSISTENTES OPERACIONAIS DO SERVICO DE URGENCIA, PARA

AFERICAO DE CONHECIMENTOS RELATIVOS AO DESPEJO DO SACO DE DRENAGEM URINARIA
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QUESTIONARIO DE APLICACAO AS ASSISTENTES OPERACIONAIS DO SERVICO
DE URGENCIA

CUIDADOS DURANTE O DESPEJO DO SACO DE DRENAGEM URINARIA

O presente questionario insere-se no ambito do 5.° curso de Mestrado
em Enfermagem — area de especializacdo Enfermagem Meédico-Cirurgica,
vertente pessoa idosa a realizar na Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

O questionario pretende efetuar uma caracterizacdo das Assistentes
Operacionais do Servico de Urgéncia, de um hospital do distrito de Setubal, e
recolher dados sobre os conhecimentos que estas possuem sobre o despejo

do saco de drenagem urindria

Este instrumento sera tanto mais valido e fidvel quanto maior for o rigor
e a exatiddo das respostas. Este questionario é de natureza confidencial e

andnima e como tal o seu tratamento sera feito de forma global.

E um questionario constituido por 9 perguntas de escolha miuiltipla,
sendo as 4 primeiras de caracterizacdo e as Ultimas de afericdo de
conhecimentos. Devera escolher a resposta que melhor se adequa, bastando

colocar uma cruz (X) no quadrado para indicar a sua opcao.
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1. Idade:
a) Mais de 51
b) de 41 a50

c) de31a40

L1 O OO O

d) de 18 a 30

3. Tempo de servico como Assistente Operacional

a) Mais de 26 anos
b) de 21 a 26 anos
C) de 16 a 20 anos

d) de 11 a 15 anos

L O DO O O

e) de 6 a 10 anos
f) de 1 a5anos
Q) menos de 1 ano

4. Habilitacbes académicas: Indique o ano que ja concluiu.

a) 4° ano D f) 9° ano D
b) 5°ano [] g) 10° ano []
c) 6°ano [] h) 11° ano []
d) 7°ano [ ] )12° ano [ ]
e) 8°ano [ ] ) Outro:
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5. Relativamente ao despejo do saco de drenagem urinaria (saco da
algalia), escolha a resposta que considera correta, na execugao desta tarefa:

5.1. Antes de despejar o saco de drenagem urinaria deve:

a) Lavar as méos com a solucdo de higiene das maos disponivel D

servico e colocar mascara e calcar luvas e proceder ao despejo do saco de

[]

C) Lavar as mdos com a solucdo de higiene das maos disponivel no

drenagem urinéria;

b) Calcar luvas proceder ao despejo do saco de drenagem urinéria;

servico, colocar avental e luvas limpas e proceder ao despejo do saco de drenagﬂ
urinaria;

d) Nao é necesséario o uso de luva, nem de outros dispositivos ﬁ
protecdo para o despejo do saco de drenagem urindria.

5.2. ApOs despejar 0 saco de drenagem urinaria de um utente, e imediatamente
antes de despejar o saco de drenagem urinaria do préximo devera:

a) Trocar de luvas; D

b) Retirar luvas e avental, lavar as méaos e colocar novo avental dD

protecdo e novo par de luvas.

C) N&o é necesséario nenhum cuidado uma vez que para despejar 0 sacD

de drenagem urindria ndo sdo necessarios cuidados especificos.

d) Todas as opg¢Oes anteriores estéo erradas. D

5.3. O despejo do saco de drenagem urinéria devera ser efetuado:

a) Sempre para 0 mesmo jarro de despejo, ndo sendo necessario IavaD
esse recipiente antes de passar para o proximo utente;

b) Com recurso a um jarro limpo, tendo o cuidado de o lavar antes de
despejar o0 saco do utente seguinte;
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C) Retirando o saco de drenagem urinaria do suporte e coIocando-D
dentro do jarro de forma a evitar salpicos;
d) Aproximando o jarro do saco de despejo e apoiando a torneira no

bordo jarro de forma a evitar salpicos. D

5.4. Apoés despejar o saco de drenagem urinaria devera:

a) Certificar-se que o saco de drenagem urindria ficou com a torneira beD
fechada.

b) Limpar a torneira com compressa limpa ou papel limpo. D

C) Trocar de luvas e avental e lavar as maos com solucao disponivel nD
servico.

d) Todas as opc¢Oes anteriores estao corretas. D

5.5. Se verificar que o saco de drenagem se encontra com fuga, devera:

d. Substituir o saco de drenagem urinaria,;

e. Limpar o exterior do saco com alcool e colocar no suporte;

f. Informar o(a) enfermeiro(a) para verificar a integridade do saco.
g. Todas as anteriores estdo erradas.

5.6. Se o0 saco de drenagem urinaria se desconectar, devera:
a) Reconectar o0 saco;

b) Reconectar o saco de drenagem urinaria tendo o cuidado de desinfet

0O OO0O0Od

as extremidades das conexdes com alcool a 70°.

C) Informar o enfermeiro, para que proceda de forma adequada, nestD
situacao.
d) Trocar o0 saco de drenagem urinaria. D
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APENDICE II:

RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS APLICADOS A0S ASSISTENTES OPERACIONAIS DO SERVICO
DE URGENCIA, PARA AFERICAO DE CONHECIMENTOS RELATIVOS AO DESPEJO DO SACO DE

DRENAGEM URINARIA



ANALISE DOS QUESTIONARIOS DE APLICAGAO AS ASSISTENTES OPERACIONAIS DO SERVIGO DE

URGENCIA

1. Idade:

a) Mais de 51 anos 9
b) De 41 a 50 anos 9
c)De31a40 8
d) De 18 a 30 anos 4
2. Sexo:

F 29
M 1

3. Tempo de servico como Assistente Operacional

a) Mais de 26 anos 3

b) De 21 a 26 anos

c) De 16 a 20 anos 5
d) De 11 a 15 anos 2
e) De 6 a 10 anos 12
f) De 1 a5 anos 4
g) Menos de 1 ano 4

4. HabilitacGes académicas: Indique o ano que ja concluiu.

42 ano 4
52 ano

62 ano 2
72 ano 1
82ano 1
92 ano 11




102 ano

112 ano 1
122 ano 12
Outro

5. Relativamente ao despejo do saco de drenagem urindria (saco da algalia), escolha a resposta
gue considera correta, na execugdo desta tarefa:

5.1. Antes de despejar o saco de drenagem urindria deve:

a) Lavar as mdos com a solugdo de higiene das maos disponivel no servigco e calgar | 2
luvas e proceder ao despejo do saco de drenagem urinaria;

b) Calgar luvas proceder ao despejo do saco de drenagem urinaria 3

c) Lavar as mdos com a solucdo de higiene das maos disponivel no servico, colocar | 25 | x
avental e luvas limpas e proceder ao despejo do saco de drenagem urindria;

d) Ndo é necessdrio o uso de luva, nem de outros dispositivos de protecdo para o
despejo do saco de drenagem urinaria.

5.2 Apds despejar o saco de drenagem urindria de um utente, e imediatamente antes de
despejar o saco de drenagem urinaria do préximo devera

a) Trocar de luvas 11

b) Retirar luvas e avental, lavar as mdos e colocar novo avental de protecdo e novo | 19 | x
par de luvas

c) Nao é necessario nenhum cuidado uma vez que para despejar o saco de drenagem
urindria ndo sao necessarios cuidados especificos.

d) Todas as opgdes anteriores estdo erradas

5.3. O despejo do saco de drenagem urinaria devera ser efetuado:

a) Sempre para o mesmo jarro de despejo, ndo sendo necessario lavar esse recipiente | 1
antes de passar para o préximo utente

b) Com recurso a um jarro limpo, tendo o cuidado de o lavar antes de despejar o saco | 16 | x
do utente seguinte

c) Retirando o saco de drenagem urinaria do suporte e colocando-o dentro do jarro de | 3
forma a evitar salpicos

d) Aproximando o jarro do saco de despejo e apoiando a torneira no bordo jarro de | 9
forma a evitar salpicos




5.4. Apds despejar o saco de drenagem urinaria devera

a) Certificar-se que o saco de drenagem urinaria ficou com a torneira bem fechada. 8
b) Limpar a torneira com compressa limpa ou papel limpo 1
c) Trocar de luvas e avental e lavar as maos com solucdo disponivel no servigo. 4
d) Todas as opgOes anteriores estdo corretas 17
5.5. Se verificar que o saco de drenagem se encontra com fuga, devera:

a) Substituir o saco de drenagem urinaria 4
b) Limpar o exterior do saco com dlcool e colocar no suporte

c) Informar o(a) enfermeiro(a) para verificar a integridade do saco 26
d) Todas as anteriores estdo erradas

5.6. Se o saco de drenagem urindria se desconetar, devera

a) Reconectar o saco 1
b) Reconectar o saco de drenagem urindria tendo o cuidado de desinfetar as | 1
extremidades das conexdes com alcool a 702

c) Informar o enfermeiro, para que proceda de forma adequada, nesta situacao. 26
d) Trocar o saco de drenagem urindria 2




APENDICE XIV:

Grelha de observacéo para andlise dos registos de enfermagem no SU/SO



GRELHA DE OBSERVACAO DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM

MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009, 2013)

1.2 FASE: REVELAR-SE

INDICADOR: IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

Nao

Registado registado

Incompleto | N&o aplicavel

Nome

Nome pelo qual prefere ser
tratado

Idade

Estado civil

Profissao

HabilitagBes Literarias

Morada

Contactos

Crencas Religiosas

INDICADOR: CONTEXTO DE INTER-RELACAO SOCIAL

Nao

Registado registado

Incompleto | N&o aplicavel

Agregado familiar — pessoas
com quem vive

NUmero de filhos

Pessoa de referéncia

Cuidador familiar

Condicdes habitacionais

Situagdo econémica — que
dificuldades

Recursos comunitarios

Atividades recreativas/ projeto
de vida




INDICADOR: REDE DE APOIO

Nao

Registado registado

Incompleto

N&o aplicavel

Médico de familia

Enfermeiro de familia

Apoio domiciliario organizado
- Alimentacé&o

- Higiene habitacional

- Higiene pessoal

Frequéncias de visitas
médicas, de enfermagem e
fisioterapeutas

Rede de apoio de vizinhos e

amigos
Necessidades da Pessoa
idosa
Necessidades do familiar
cuidador

INDICADOR: ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO (CONTEXTO DA

DOENGA)

Nao

Registado registado

Incompleto

N&o aplicavel

Origem

Diagnosticos

Antecedentes pessoais,
cirdrgicos e alergias

Medicacdo habitual no
domicilio

Habitos e estilos de vida
(nutricionais, tabagicos,
alcodlicos, estupefacientes,
atividade fisica)

Impacto da doenca na sua
vida

Sinais e sintoma de ITU

Outros

INDICADOR: AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

Registado N&o

Incompleto

Nao aplicavel




registado

Avaliacdo cognitiva

Avaliacdo emocional

Avaliagao fisica - audi¢éo e
visdo

Avaliacao das atividades
bésicas de vida diaria

Avaliacao das atividades
instrumentais de vida diaria

Avaliacdo do Risco de
desenvolvimento de UPP

Avaliacdo da dor

Avaliacdo do Estado

Nutricional

Avaliacao do risco de Quedas

Recursos materiais: auxiliares
de marcha, prétese ocular,
auditiva ou outras

INDICADOR: ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO (CONTEXTO DA
DOENGA)

Nao

Regi )
egistado registado

Incompleto | N&o aplicavel

Origem

Diagnosticos

Antecedentes pessoais,
cirdrgicos e alergias

Medicacédo habitual no
domicilio

Habitos e estilos de vida
(nutricionais, tabagicos,
alcodlicos, estupefacientes,
atividade fisica)

Impacto da doenca na sua
vida

Sinais e sintoma de ITU




Outros

INDICADOR: PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA PESSOA IDOSA

Registado regl:lsglz do Incompleto N&o aplicavel
Mobilidades
Cognicao
Pele
NutricBo/Hidratacéo
Eliminacao
Comunicacédo
Ocupacédo de tempos livres

INDICADOR: IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR
Registado Néo Incompleto | N&o aplicavel
registado

Nome

Nome pelo qual prefere ser
tratado

Idade

Estado civil

Profissao

HabilitagBes Literarias

Crencas religiosas

Contacto telefénico

INDICADOR: PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR

Nao

Registado registado

Incompleto

Nao aplicavel

Fisicos, cognitivos,
emocionais e de salde

Literacia em salde




Sobrecarga do cuidador

Preocupac¢fes e medos

2.2 FASE: ENVOLVER-SE

INDICADOR: RELAGAO ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA NO DOMICILIO

Registado

N&o
registado

Incompleto

Nao aplicavel

Disponibilizado  tempo e
espago para o didlogo

Promove espago para a
reflexdo e esclarecimento de
duvidas

Respeito pela identidade e
intimidade da Pessoa idosa

Promog¢do de um ambiente
seguro

Envolvimento da Pessoa
idosa e cuidado familiar no
problema de salde
identificado

Identificados  conhecimentos
que a pessoa idosa e cuidador
familiar detém sobre ITU e/ou
manutencao do catéter
urinario

3.2FASE: CAPACITAR/POSSIBILITAR

INDICADOR: CONSTRUCAO DE UMA ACAO CONJUNTA NO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS PARA AGIR E DECIDIR/ PARTILHA DE PODER E RESPONSABILIDADE

Registado

N&o
registado

Incompleto

Nao aplicavel

Partilha de informacdo com a
Pessoa idosa e
familia/cuidador familiar
durante a prestacao de
cuidados

Esclarecimento, clarificacédo e
promocéo da reflexdo

Respeito pelos valores e
preferéncias da pessoa idosa
e familia/cuidador familiar

Negociacéo e
estabelecimento de
compromissos com a Pessoa
idosa e/ou cuidador
familiar/familia

Estabelecimento conjunto de
prioridades




Auxilio no processo de
tomada de deciséo.

Facilitacdo do acesso a
recursos

Capacitacdo da Pessoa idosa
e familia/ cuidador familiar
para o cuidado de Si, na
prevencédo da ITU e
manutencéo do cateter
urinario.

Validacdo dos cuidados
prestados.

4.2 FASE: COMPROMETER-SE

INDICADOR: PARTILHA DO PODER/AGCAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA

IDOSA

Registado

N&o
registado

Incompleto

N&o aplicavel

Estabelecimento de um plano
de cuidados para a
manutenc@o de boas préticas
relativamente a manutencao
do cateter urinario e/ou
prevencdo da ITU na Pessoa
idosa.

Negociacdo de um plano de
ingestéo hidrica,
individualizado e de acordo
com as necessidades e
preferéncias da pessoa idosa

Avaliacdo/monitorizacéo
periddica da evolucao da
pessoa idosa.

Promover o reforgo positivo.

5.2 FASE: ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADOR: DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OBJETIVOS COMUNS:

PREVENIR A INFECAO DO TRATO URINARIO NA PESSOA IDOSA

Registado

Néo
registado

Incompleto

N&o aplicavel

A Pessoa idosa manifesta
conforto e bem estar.

A Pessoa idosa encontra-se
hidratada.

A Pessoa idosa ndo apresenta
sinais nem sintomas de ITU.




A Pessoa idosa e/ou cuidador
familiar demonstram
conhecimentos relativos ao
manuseamento do catéter
urinério e prevencao da ITU:

- manutencao;

- despejo do saco de
drenagem;

- hidratacéo;

- sinais e sintomas de ITU;

- sinais de desidratacéo;

- avaliacdo da temperatura.

A Pessoa idosa e cuidador
familiar reconhecem o]
enfermeiro como um recurso
se necessitarem.




APENDICE XV:

Resultados da auditoria realizada aos registos de enfermagem



AUDITORIA INICIAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM

MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009, 2013)

1.2 FASE: REVELAR-SE

TABELA 1 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

INDICADOR: IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

Registado N&o registado Incompleto Nao aplicavel
Nome 11
Nome pelo qual prefere ser 11
tratado
Idade 5
Estado civil 11
Profissdo 11
Habilitacdes Literarias 11
Morada 10 1
Contactos 9 2
Crencas Religiosas 1
GRAFICO 1 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA
12 -
10 -
8 -
6 .
4 M Registado
2 .
0 - : : : B N3o registado
e : e D P o 2 S %
&« & b’bb N '{749 S @b & F Incompleto
D & N P NS & o % &
\Q B QS A M
2 [ A% C S
0\} « & & ’b“)
e}o X2 Q,Qg
B S ¢
0
éoé\ Q"b

TABELA 2 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR CONTEXTO DE INTER-RELAGAO SOCIAL

INDICADOR: CONTEXTO DE INTER-RELAGAO SOCIAL

Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel




Agregado familiar — pessoas com | 1 10
quem vive

Numero de filhos 11
Pessoa de referéncia 11
Cuidador familiar 11
Condigdes habitacionais 11
Situacé@o econémica — que 11
dificuldades

Recursos comunitarios 11
Atividades recreativas/ projeto de 11
vida
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TABELA 3 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR REDE APOIO

INDICADOR: REDE DE APOIO

Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel

Médico de familia 11
Enfermeiro de familia 1
Apoio domiciliario organizado 11
- Alimentacéo
- Higiene habitacional
- Higiene pessoal
Frequéncias de visitas médicas, 11
de enfermagem e fisioterapeutas
Rede de apoio de vizinhos e 11
amigos

. 11
Necessidades da Pessoa Idosa
Necessidades do familiar 11
cuidador




GRAFICO 3 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR REDE DE APOIO
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TABELA 4 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO

INDICADOR: ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO (CONTEXTO DA DOENGA)

Registado N&o registado Incompleto Nao aplicavel
Origem 2 7 2
Diagnésticos 5 6
Antecedentes pessoais, 5 4 5
cirdrgicos e alergias
Medicacéo habitual no domicilio 11
Habitos e estilos de vida
(nutricionais, tabagicos, 11
alcodlicos, estupefacientes,
atividade fisica)
Impacto da doenca na sua vida 11
Sinais e sintoma de ITU 5 6

GRAFICO 4 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO
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TABELA 5 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR AVALIAGCAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

INDICADOR: AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

Registado Nao registado Incompleto Nao aplicavel
Avaliagc&o cognitiva 11
Avaliagdo emocional 11
Avaliacéo fisica - audigdo e visdo 11
Avaliagdo das atividades basicas 10 1
de vida diaria
Avaliacdo das atividades 11
instrumentais de vida diaria
Avaliagéo do Risco de 5 1 5
desenvolvimento de UPP
Avaliagdo da dor 11
Avaliagéo do Estado Nutricional 11
Avaliag&o do risco de Quedas 11
Recursos materiais: auxiliares de 11
marcha, protese ocular, auditiva
ou outras




GRAFICO 5 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA
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TABELA 6 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA PESSOA IDOSA

INDICADOR: PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA PESSOA IDOSA

Registado Nao registado Incompleto Nao aplicavel
Mobilidades ! o !
Cognicéo 8 3
Pele 6 5
Nutricdo/Hidratacdo 11
Eliminagéo 3 8
Comunicagdo 11
Ocupacéo de tempos livres 11
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TABELA 7 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR

INDICADOR: IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR

Registado Nao registado Incompleto Nao aplicavel

Nome 11
Nome pelo qual prefere ser

tratado 11
Idade 11
Estado civil 11
Profisséo 11
Habilitagdes Literarias 11
Crengas religiosas 11
Contacto telefénico 1

GRAFICO 7 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR
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TABELA 8 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR

INDICADOR: PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR

Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel
Fisicos, cognitivos, emocionais e 11
de saude
. . . 11
Literacia em saude
. 11
Sobrecarga do cuidador
11

Preocupacdes e medos




GRAFICO 8 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR
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2.2 FASE: ENVOLVER-SE

TABELA 9 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR RELAGCAO ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA NO DOMICILIO

INDICADOR: RELACAO ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA NO DOMICILIO

Registado N&o registado Incompleto Né&o aplicavel
Disponibilizado tempo e espaco 11
para o diadlogo
Promove espaco para a reflexdo 11
e esclarecimento de dividas
Respeito pela identidade e 11
intimidade da Pessoa Idosa
Promocdo de um ambiente 11
seguro
Envolvimento da Pessoa Idosa e 11
cuidado familiar no problema de
salde identificado
Identificados conhecimentos que 11
a pessoa idosa e cuidador
familiar detém sobre ITU e/ou
manutencao do catéter urindrio

GRAFICO 9 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR RELAGCAO ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA NO DOMICILIO
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3.2 FASE: CAPACITAR/POSSIBILITAR

TABELA 10 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR CONSTRUGCAO DE UMA ACAO CONJUNTA NO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS PARA AGIR E DECIDIR/ PARTILHA DE PODER E RESPONSABILIDADE

INDICADOR: CONSTRUGAO DE UMA AGAO CONJUNTA NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PARA AGIR E
DECIDIR/ PARTILHA DE PODER E RESPONSABILIDADE

Registado N&o registado Incompleto Nao aplicavel
Partilha de informacg&o com a 11
Pessoa Idosa e familia/cuidador
familiar durante a prestacéo de
cuidados
Esclarecimento, clarificacdo e 11
promocgao da reflexdo
Respeito pelos valores e 11

preferéncias da pessoa idosa e
familia/cuidador familiar

Negociagdo e estabelecimento de 11
compromissos com a Pessoa
Idosa e/ou cuidador
familiar/familia

Estabelecimento conjunto de 11
prioridades
Auxilio no processo de tomada de 11
decisdo.

11

Facilitacdo do acesso a recursos

Capacitacdo da Pessoa Idosa e 11
familia/ cuidador familiar para o
cuidado de Si, na prevencéo da
ITU e manutencéo do cateter
urinario.

Validacdo dos cuidados 11
prestados.

GRAFICO 10 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR CONSTRUGAO DE UMA AGAO CONJUNTA NO DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS PARA AGIR E DECIDIR/ PARTILHA DE PODER E RESPONSABILIDADE
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4 2 FASE: COMPROMETER-SE

TABELA 11 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PARTILHA DO PODER/AGAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E
PESsoA IDOsA

INDICADOR: PARTILHA DO PODER/ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA

Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel

Estabelecimento de um plano de 11
cuidados para a manutengdo de
boas praticas relativamente a
manutencdo do cateter urinario
e/ou prevencdo da ITU na
Pessoa Idosa.

Negociagdo de um plano de 11
ingestdo hidrica, individualizado e
de acordo com as necessidades
e preferéncias da pessoa idosa

Avaliagdo/monitorizagao 11
periddica da evolucdo da pessoa
idosa.

o 11
Promover o reforgo positivo.

GRAFICO 11 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR: PARTILHA DO PODER/ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E
PESSOA IDOSA
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5.2 FASE: ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

TABELA 12 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OBJETIVOS COMUNS:
PREVENIR A INFECAO DO TRATO URINARIO NA PESSOA IDOSA

INDICADOR: DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OBJETIVOS COMUNS: PREVENIR A INFEGAO DO TRATO
URINARIO NA PESSOA IDOSA

Registado Néo registado Incompleto Nao aplicavel
A Pessoa Idosa manifesta 11
conforto e bem estar.
A Pessoa Idosa encontra-se 11
hidratada.




A Pessoa ldosa ndo apresenta
sinais nem sintomas de ITU.

11

A Pessoa ldosa e/ou cuidador
familiar demonstram
conhecimentos relativos ao
manuseamento do cateter
urinério e prevencao da ITU:

- manutencao;

- despejo do saco de drenagem;

- hidratacéo;

- sinais e sintomas de ITU;

- sinais de desidratacéo;

- avaliacdo da temperatura.

11

A Pessoa Idosa e cuidador
familiar reconhecem o enfermeiro
como um recurso se
necessitarem.

11




AUDITORIA FINAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009, 2013)

1.2 FASE: REVELAR-SE

TABELA 13 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

INDICADOR: IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

Registado N&o registado Incompleto Nao aplicavel
Nome 2 9
Nome pelo qual prefere ser
2 9
tratado
Idade 7 4
Estado civil 11
Profissdo 11
Habilitacdes Literarias 11
Morada 11
Contactos 11
Crencas Religiosas 11
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TABELA 14 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR CONTEXTO DE INTER-RELAGAO SOCIAL

INDICADOR: CONTEXTO DE INTER-RELAGAO SOCIAL

Registado N&o registado Incompleto Nao aplicavel




Agregado familiar — pessoas com 8
quem vive

Numero de filhos 8
Pessoa de referéncia 8
Cuidador familiar 8
Condigdes habitacionais 11
Situacé@o econémica — que 11
dificuldades

Recursos comunitarios 11
Atividades recreativas/ projeto de 11
vida

GRAFICO 14 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR CONTEXTO DE INTER-RELAGAO SOCIAL
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TABELA 15 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR REDE APOIO
INDICADOR: REDE DE APOIO
Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel
Médico de familia 11
. - 11
Enfermeiro de familia
Apoio domiciliario organizado 1 10
- Alimentacéo
- Higiene habitacional
- Higiene pessoal
Frequéncias de visitas médicas, 11
de enfermagem e fisioterapeutas
Rede de apoio de vizinhos e 11
amigos
. 1 10
Necessidades da Pessoa Idosa
Necessidades do familiar 11
cuidador




GRAFICO 15 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR REDE DE APOIO
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TABELA 16 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO

INDICADOR: ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO (CONTEXTO DA DOEN(;A)

Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel
Origem 3 6 2
Diagndsticos 7 4
Antecgdentes pe§soais, 4 3 4
cirtrgicos e alergias
Medicacéo habitual no domicilio 11

Habitos e estilos de vida
(nutricionais, tabagicos, 1 10
alcodlicos, estupefacientes,
atividade fisica)

Impacto da doenca na sua vida 11

Sinais e sintoma de ITU 4 5 2




GRAFICO 16 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO
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TABELA 17 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

INDICADOR: AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

Registado Nao registado Incompleto Nao aplicavel
Avaliacdo cognitiva 2 9
Avaliagdo emocional 11
Avaliacéo fisica - audigdo e visdo 11
Avaliacdo das atividades béasicas | 1 10
de vida diaria
Avaliacdo das atividades 11
instrumentais de vida diaria
Avaliacdo do Risco de 7 1 3
desenvolvimento de UPP
Avaliacéo da dor 2 9
Avaliacéo do Estado Nutricional 11
Avaliacéo do risco de Quedas 11
Recursos materiais: auxiliares de | 1 10
marcha, prétese ocular, auditiva
ou outras




GRAFICO 17 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA
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TABELA 18 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA PESSOA IDOSA

INDICADOR: PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA PESSOA IDOSA

Registado Nao registado Incompleto Nao aplicavel
Mobilidades 3 8
Cognicao 3 ! L
Pele 1 6 4
Nutricdo/Hidratacédo 2 o
Eliminagéo 2 5 4
Comunicagdo 2 9
Ocupacgéo de tempos livres 1

GRAFICO 18 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PROBLEMAS IDENTIFICADOS NA PESSOA IDOSA
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TABELA 19 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR

INDICADOR: IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR

Registado Nao registado Incompleto Nao aplicavel

Nome 2 9
Nome pelo qual prefere ser

tratado 11
Idade 2 9
Estado civil 11
Profisséo 11
Habilitagdes Literarias 11
Crengas religiosas 11
Contacto telefénico o 2

GRAFICO 19 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR
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TABELA 20 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR

INDICADOR: PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR

Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel
Fisicos, cognitivos, emocionais e 11
de saude
. . , 11
Literacia em saude
. 11
Sobrecarga do cuidador
- 11
Preocupactes e medos




GRAFICO 20 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR
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2.2FASE: ENVOLVER-SE

TABELA 21 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR RELAGAO ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA

INDICADOR: RELAGAO ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA NO DOMICILIO

Registado Nao registado Incompleto Nao aplicavel
Disponibilizado tempo e espaco | 2 9
para o diadlogo
Promove espago para a reflexdo | 2 9
e esclarecimento de duvidas
Respeito pela identidade e |1 10
intimidade da Pessoa Idosa
Promogdo de um ambiente 11
seguro
Envolvimento da Pessoa ldosa e | 4 7
cuidado familiar no problema de
saude identificado
Identificados conhecimentos que | 3 8
a pessoa idosa e cuidador
familiar detém sobre ITU e/ou
manutencao do catéter urindrio

GRAFICO 21 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR RELAGAO ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA
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3.2 FASE: CAPACITAR/POSSIBILITAR

TABELA 22 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR CONSTRUGCAO DE UMA ACAO CONJUNTA NO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS PARA AGIR E DECIDIR/ PARTILHA DE PODER E RESPONSABILIDADE

INDICADOR: CONSTRUGAO DE UMA AGAO CONJUNTA NO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PARA AGIR E
DECIDIR/ PARTILHA DE PODER E RESPONSABILIDADE

Registado N&o registado Incompleto Nao aplicavel
Partilha de informacg&o com a 3 8
Pessoa Idosa e familia/cuidador
familiar durante a prestacao de
cuidados
Esclarecimento, clarificacdo e 3 8
promocgao da reflexdo
Respeito pelos valores e 3 8

preferéncias da pessoa idosa e
familia/cuidador familiar

Negociagdo e estabelecimento de | 3 8
compromissos com a Pessoa
Idosa e/ou cuidador
familiar/familia

Estabelecimento conjunto de 1 10
prioridades
Auxilio no processo de tomada de | 1 10
decisdo.

11

Facilitacdo do acesso a recursos

Capacitacdo da Pessoa Idosa e 3 8
familia/ cuidador familiar para o
cuidado de Si, na prevencéo da
ITU e manutencao do cateter
urinario.

Validagao dos cuidados 2 9
prestados.

GRAFICO 22 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR CONSTRUGAO DE UMA AGAO CONJUNTA NO DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS PARA AGIR E DECIDIR/ PARTILHA DE PODER E RESPONSABILIDADE
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4 2 FASE: COMPROMETER-SE

TABELA 23 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR PARTILHA DO PODER/AGAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E
PESsoA IDOsA

INDICADOR: PARTILHA DO PODER/ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA IDOSA

Registado N&o registado Incompleto N&o aplicavel

Estabelecimento de um plano de | 2 9
cuidados para a manutengdo de
boas praticas relativamente a
manutencdo do cateter urinario
elou prevencdo da ITU na
Pessoa Idosa.

Negociagdo de um plano de | 2 9
ingestdo hidrica, individualizado e
de acordo com as necessidades
e preferéncias da pessoa idosa

Avaliagdo/monitorizagao 11
periddica da evolucdo da pessoa
idosa.

. 2 9
Promover o reforgo positivo.

GRAFICO 23 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR: PARTILHA DO PODER/ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E
PESSOA IDOSA
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5.2 FASE: ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

TABELA 24 — REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OBJETIVOS COMUNS:
PREVENIR A INFECAO DO TRATO URINARIO NA PESSOA IDOSA

INDICADOR: DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OBJETIVOS COMUNS: PREVENIR A INFEGAO DO TRATO
URINARIO NA PESSOA IDOSA

Registado Néo registado Incompleto Nao aplicavel
A  Pessoa Idosa manifesta | 2 9
conforto e bem estar.
A Pessoa Idosa encontra-se | 2 9

hidratada.




A Pessoa ldosa ndo apresenta | 2 9
sinais nem sintomas de ITU.

A Pessoa ldosa e/ou cuidador | 1 10
familiar demonstram
conhecimentos relativos ao
manuseamento do catéter
urinério e prevencao da ITU:

- manutencao;

- despejo do saco de drenagem;

- hidratacéo;

- sinais e sintomas de ITU;

- sinais de desidratacéo;

- avaliacdo da temperatura.

A Pessoa Idosa e cuidador 11
familiar reconhecem o enfermeiro
como um recurso se
necessitarem.

GRAFICO 24 —REGISTOS DE ENFERMAGEM DO INDICADOR DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OBJETIVOS
COMUNS: PREVENIR A INFECAO DO TRATO URINARIO NA PESSOA IDOSA
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Analise dos Resultados das Auditorias:

Estas auditorias foram efetuadas em dois momentos distintos. Num primeiro
momento, as auditorias iniciais, foram realizadas observagdes com o intuito de
completar o diagnostico da situacdo e por forma a compreender o tipo de relagéo
estabelecida entre a equipa de enfermagem e pessoa idosa algaliada, antes da
implementacéo do projeto de intervencao, e tendo por linha orientadora o Modelo de
Parceria de Gomes (2009, 2013). Num segundo momento, as auditorias finais, foram

efetuadas observagdes com o intuito de avaliar o impacto das sessdes de formagé&o



efetuadas a equipa de enfermagem. Em cada um dos momentos foram analisados
11 processos informaticos, que correspondiam a 11 idosos internados em SO
algaliados, ou seja, todos eles possuiam 65 anos ou mais e possuiam um cateter
urinario. A primeira observacao de registos ocorreu a 16 de Novembro de 2014, e a
segunda ocorreu a 13 de Fevereiro de 2015. Estas auditorias foram realizadas no
SO do SU.

Com estas observacdes pretendeu-se identificar as informacdes registadas
relativamente a pessoa idosa com cateter vesical e quais as intervencdes
implementadas pela equipa de enfermagem, tendo como recurso uma grelha de
registo elaborada de acordo com os indicadores de cada fase do Modelo de
Parceria. Nesta grelha foi identificada a informacéo registada, a nao registada e a
incompleta.

Na primeira fase do Modelo de Parceria, Revelar-se, o enfermeiro procura
conhecer a pessoa idosa, o seu contexto de vida e de doencga, assim como 0s
recursos disponiveis.

Na auditoria inicial constatou-se que era registado apenas a idade, morada e
0S contactos, na sua maioria incompletos. Relativamente a situacdo sociofamiliar
verificou-se um registo quase inexistente, contabilizando-se apenas um registo que
dizia respeito ao agregado familiar. Registos relativos a rede de apoio ou ao
cuidador familiar eram inexistentes. Relativamente ao indicador relativo ao contexto
de doenca existem alguns registos relativos a origem da pessoa idosa, diagndstico,
antecedentes pessoais e sinais e sintomas de ITU, constatando-se no entanto que a
maioria da informacédo se encontrava incompleta. No que diz respeito a Avaliacao
Multidimensional da pessoa idosa, verificou-se que a maioria dos registos efetuados
dizia respeito a avaliacdo do risco de UPP através da Escala de Braden existente no
programa informatico em uso, e que constitui requisito obrigatorio nas praticas do
SU/SO. Relativamente aos problemas identificados na pessoa idosa, 0 seu registo €
praticamente inexistentes.

Na auditoria final, verificou-se, nesta primeira fase do modelo, um cuidado
aumentado relativamente efetivacdo dos registos, sendo mais evidente o registo do
nome pelo qual a Pessoa ldosa prefere ser tratada, contacto telefénico, o agregado
familiar, namero de filhos e cuidador familiar. A rede de apoio mantém-se com
poucos registos, havendo apenas um registo relativo ao tipo de apoio recebido por

um doente e necessidades da pessoa idosa. Relativamente aos dados do cuidador



familiar, ha registo de alguns dados, embora poucos, relativos a nome, idade e
contacto telefénico. Quanto ao indicador relativo ao Acontecimento de doenca e seu
significado, verificou-se um aumento do numero de registos por item, em particular
no item dos sinais e sintomas de ITU, no entanto ainda aquém do desejavel. Na
Avaliacdo Multidimensional da pessoa idosa existe uma predominancia da avaliagao
da escala de Braden, com pouca adesao nos restantes itens. Verificou-se ainda uma
maior preocupacao pela pessoa idosa na medida em que ha um aumento dos
registos relativos aos problemas desta populacao.

Nas fases seguintes do Modelo de Parceria e na auditoria inicial, ndo existe
qualquer tipo de registo. No entanto na auditoria final verificou o cuidado de registar
interacBes com a pessoa idosa.

Assim, na segunda fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009,2013),
Envolver-se, a andlise efetuada foi orientada no sentido de verificar registos que
indicassem disponibilidade e aprofundamento da relacdo de parceria. Verificou-se
alguns casos em que foi registado o cuidado de disponibilizar tempo, respeito pela
privacidade e esclarecimento de davidas, e ainda a identificagcdo de conhecimentos
relativos a ITU.

Na terceira fase, Capacitar/Possibilitar, a analise dos registos incidiu sobre a
definicdo de objetivos conjuntos, por forma a dar progressdo ao projeto de vida da
pessoa idosa. De acordo com a colheita de dados existiram situacdes em que foi
registado a partilha da informacéo, o esclarecimento de dudvidas e negociacdo de
intervencoes, aspetos melhorados em comparagao com a primeira auditoria.

Na quarta fase, Comprometer, nesta auditoria final, constatou-se o recurso
ao reforco positivo e implementacdo de intervencdes por forma a prevenir em
particular a ITU.

Na quinta fase, Assumir o cuidado de Si ou assumir o cuidado do Outro,
existem poucos registos, no entanto de acordo com a informacgéao colhida iam de
encontro com a manifestacdo de satisfacéo, hidratacéo e auséncia ou nédo de sinais
e sintomas de ITU na Pessoa ldosa e demonstragcdo por parte deste dos
conhecimentos sobre a ITU e manuseamento do cateter urinario.

De uma forma geral constatou-se uma melhoria dos registos, e como tal de
praticas de cuidados de enfermagem. No entanto, e embora em contexto de
urgéncia seja uma dificuldade, devera existir um maior investimento de quem presta

cuidados, no que concerne ao registo de todas as intervencdes efetuadas e



assegurar uma relagédo baseada na parceria de cuidados por forma a promover o

cuidado de Si na pessoa idosa.
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
POs-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA — VERTENTE IDOSO
ANO LETIVO: 2014/2015
3.0 SEMESTRE
NOTA DE CAMPO
REGISTO DE UMA INTERAGAO COM A PESSOA IDOSA
O desenvolvimento de competéncias profissionais combinam o envolvimento na formacdo, a centralizacdo na analise
reflexiva sobre as praticas e o apoio dos formadores/orientadores, como recursos para obter sucesso no contexto de praticas de
cuidados (Alarcdo & Roldao, 2010). A realizacdo de uma nota de campo possibilita a reflexdo em contexto de pratica pela
descricdo e andlise de uma situacao real vivida. Assim, com esta atividade pretendo descrever uma situacao de interacdo entre o
enfermeiro-estudante e a pessoa idosa e analisa-la reflexivamente segundo a concec¢éo dos cuidados de enfermagem em parceria.

Esta interacdo decorreu em contexto de estagio a nivel intra-hospitalar, num servi¢co de urgéncia, em fevereiro de 2015.

DATA: FEVEREIRO DE 2015
TURNOS: TARDE, MANHA, NOITE

INTERVENIENTES: SENHORA A. E FAMILIA (MARIDO E FILHOS), ALUNA DO 5.CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA,
EQUIPA DE ENFERMAGEM E EQUIPA MEDICA DO SERVIGO DE URGENCIA

DESCRICAO DA SITUACAO ANALISE DA SITUACAO

1.c MOMENTO 1.c MOMENTO
Durante o estadgio que decorreu no servico de urgéncia foi Como resultado das alteragbes demogréficas vigentes,

possivel contatar com inimeros doentes idosos, com diferentes ha um recurso acentuado da populacdo idosa aos servigos de

patologias, com variados graus de dependéncia e em diferentes urgéncia, quando comparada com a populacdo mais jovem,




contextos socioeconémicos e familiares.

A senhora A., uma utente de 79 anos de idade, entrou no
servico de urgéncia a 10 de Fevereiro de 2015, com queixas
algicas generalizadas, sendo a dor mais intensa a nivel
abdominal. A doente foi trazida pelos filhos e marido, e segundo
o que foi possivel apurar encontrava-se desde ha 15 dias
algaliada por se encontrar em situacdo de cuidados paliativos.
Ha cerca de nove meses atras foi diagnosticada uma neoplasia
do utero, cuja evolugdo foi fulminante, encontrando-se a
senhora A aos cuidados do marido.

Esta doente foi acolhida na sala aberta do servico de urgéncia e
apesar dos cuidados imediatos de enfermagem, ela foi apenas
observada pela equipa médica cerca de 45 minutos apds a sua
entrada. Durante a sua estadia na sala aberta, uma éarea do
servico reservada a doentes com alguma instabilidade médica,
foi possivel estabelecer didlogo com a doente, apesar da sua
debilidade e cansagco extremo. Verbalizou-me por diversas
vezes a vontade de regressar a casa e a0 mesmo tempo a
necessidade de controlar a dor referindo-me que preferia a
morte imediata, em detrimento de todo o quadro clinico que foi

vivendo ao longo dos 9 meses desde que soube do seu

sendo esta ainda mais propensa a internamentos e
readmissdes (Ellis, Marshall & Ritchie, 2014). Esta situagao foi
observavel durante ndo s6 o periodo que envolveu o estagio,
mas também durante os dez anos de experiéncia profissional
gue possuo, mais concretamente o0s sete que vivenciei num
servico de urgéncia. A WHO (2011) estimou que, tendo em
conta o envelhecimento da populacdo, em 2030 a doenca
cronica atinja os 52 milhdes de casos. Segundo Fontaine
(2000), com o envelhecimento surge um numero significativo de
doencas crénicas, e com este, ocorre clinicamente, 0 aumento
da queixa dolorosa na pessoa idosa. As doencgas cronicas sédo a
principal causa de morte, sendo responsaveis por mais mortes
restantes doengcas (WHO, 2011).

cardiovasculares, o cancro, as doencas respiratorias crénicas e

que as As doencas
a diabetes sdo as principais doencas croénicas com grande
incidéncia entre os idosos e com agudizacdes e comorbilidades
frequentes (WHO, 2013).

A senhora A., com uma patologia crénica, um cancro do
Utero, encontrava-se no dia da vinda ao servi¢o de urgéncia em
contexto da agudizacdo da sua doenca cronica apresentando

um prognostico muito reservado. O tempo de espera a que foi




diagnostico. Na sala de espera, os familiares aguardavam
impacientes por noticias da senhora A. Foi permitida a sua
entrada e foram esclarecidos relativamente a situacdo da
senhora A naquele contexto. Foi pedida a colaboracdo da
equipa médica para esclarecer o quadro clinico do ponto de
vista médico, no entanto, a equipa ndo se encontrava

disponivel. Esta situacdo potenciou a inseguranca e a
ansiedade do marido e filhos desta doente. Por forma a
minimizar este impacto foi permitida a presenca destes
familiares em algumas alturas, ao longo do turno, de acordo
com a disponibilidade de espaco e sem colocar em causa a
privacidade dos restantes doentes em sala aberta.

A senhora A, acabaria por passar a noite em sala aberta, com
os familiares a espera de que a equipa médica lhes desse

algum tipo de progndéstico da situacdo ou plano de intervencao.

submetida, deveu-se em grande parte a afluéncia acentuada da
populacdo a esse servico de urgéncia naquele dia em
particular, contribuindo ainda para essa situagcdo 0Ss poucos
recursos humanos do servico. O fato de me encontrar em
estagio, facilitou em grande parte o acolhimento da senhora A.,
permitindo que fosse iniciada uma relagdo de parceria consigo
e seus familiares, estabelecendo o didlogo e conhecendo a
pessoa e sua familia. De fato, quem conhece a realidade dos
servicos de urgéncia, assiste de perto aos longos tempos de
espera por que passam as pessoas idosas para serem
observadas e |lhes prestarem cuidados de saude, aumentando a
sua vulnerabilidade e o seu grau de insatisfacdo (Dawood,
Dobson & Banerjee, 2011; Ellis, Marshall & Ritchie, 2014). Por
outro lado, sdo as pessoas idosas que piores resultados
apresentam em saude, ap0s o0 atendimento nos servicos de
urgéncia com taxas de mortalidade mais elevadas e com maior
dependéncia nas atividades de vida na altura da alta, sendo
muitos deles admitidos, posteriormente em lares de 3.2 Idade
(Ellis, Marshall & Ritchie, 2014). A pessoa idosa necessita de
cuidados adequados as suas necessidades, devendo, sempre

que possivel serem potenciadas as suas capacidades “de forma




segura, responsavel e digna.” (Sequeira, 2010, p. XXII).

Nos cuidados de saude, em particular nos servigos de
urgéncia, é fundamental cuidar da pessoa idosa como ser
anico, com necessidades proprias e especificidades proprias da
idade (Gomes, 2009; Dawood, Dobson & Banerjee, 2011;
Gomes, 2013; Ellis, Marshall & Ritchie, 2014). A admisséo e
avaliacdo da pessoa idosa num servico de urgéncia podem ser
complexas e demoradas e requerem, como tal, habilidades
especializadas por forma a adequar o mais atempadamente os
cuidados necessarios (Dawood, Dobson & Banerjee, 2011;
Ellis, Marshall & Ritchie, 2014). Enquanto aluna, em estagio, da
especialidade em enfermagem médico-cirargica, pude prestar
cuidados especializados a senhora A. e familia, aprofundado a
relacdo de parceria. No entanto, os meus cuidados nao foram
acompanhados pela equipa multidisciplinar desse dia. A equipa
de enfermagem, mais desperta para as necessidades
particulares desta populacéo, e apds as sessodes de formacéao e
conversas informais que efetuadas durante o estagio
compreendeu a minha intervencéao, e foi, ela prépria que nos
turnos subsequentes permitiu a participagdo da familia no

cuidado a esta doente.




2.° MOMENTO
No dia seguinte, a senhora A. viria a ficar internada no servigo
de observacdo do hospitalar, francamente debilitada, e em
conjunto com a equipa médica presente nesse dia, foi possivel

falar com calma com a familia, envolvendo-a no cuidado a

A senhora A. acabaria no entanto por passar a noite na
sala aberta daquele servico, deitada numa maca, em nada
adequada a pessoa idosa numa situacao paliativa.

Os servicos de urgéncia, deverdo ser espacos mais
humanizados, onde os cuidados prestados sejam direcionados
para a pessoa idosa, comportando uma equipa multidisciplinar
com conhecimentos e praticas baseadas na evidéncia cientifica
atual, que diminuam tempos de espera e que propiciem a
pessoa idosa cuidados adequados a sua etapa de vida e de
dependéncia, mas que ao mesmo tempo possuam uma
estrutura acolhedora e ergondmica para esta populacéo.
Modelos de atuacdo que incluam cuidados especializados em
geriatria e gerontologia demonstraram resultados positivos que
incluem a diminuicdo da admisséo, dependéncia e mortalidade
desta populacdo (Dawood, Dobson & Banerjee, 2011; Ellis,
Marshall & Ritchie, 2014).

2.° MOMENTO

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-
cirdrgica, procura, em toda a sua pratica, prestar cuidados que
promovam “praticas de cuidados que respeitam os direitos

humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento




doente e colaborando connosco na prestacédo de cuidados
Pude assim, nesta sua Ultima etapa de vida, prestar cuidados a
senhora A. e assim permitir a permanéncia e apoio da familia
durante o internamento, permitindo o percurso de vida/morte da
pessoa idosa adotasse o0 melhor caminho para o0s
intervenientes. A senhora A. acabaria mais tarde por falecer, no

servico de observacao.

n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, p. 8650). Desta
forma, apés a revelacédo e o envolvimento com a senhora A. e
sua familia, foram prestados cuidados que os ajudassem a
ultrapassar as dificuldades desta fase da doenca, possibilitando
a colaboracdo e a capacitagcao para 0 avangar progressivo da
doenga, comunicando e dando espaco para que verbalizassem
0S seus sentimentos. Foi assim possibilitada a continuacao de
cuidados por forma a concretizar-se o luto que este contexto
implicava. Mais tarde, entre lagrimas, e ap0s a morte da
senhora A., o marido e a filha mais nova, reconhecendo os
cuidados prestados e a disponibilidade oferecida, agradeceram
o acompanhamento efetuado, afirmando que esta relacdo mais
proxima o0s ajudou, embora ndo totalmente a suportar o
sofrimento da sua perda. A equipa multidisciplinar, e eu em
particular, adquirimos o sentimento de dever cumprido e a

nocao de que foram prestados cuidados humanizados.
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito da unidade curricular de Estagio com
relatorio, inserida no plano de estudos do 3.° semestre do Curso de Mestrado
em Enfermagem — &rea de especializacdo em Enfermagem Médico-cirurgica,
vertente Pessoa ldosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, no ano
letivo de 2014/15, e realizado num Servico de Urgéncia (SU) /Servico de
Observacéao (SO) de um hospital no distrito de Setubal, que decorreu entre 10
de Novembro e 13 de Fevereiro de 2014.

A sociedade atual, envelhecida, acarreta consequéncias para os SU que
se refletem pelo recurso acentuado da populacdo idosa a estes servicos de
saude. Identificar precocemente complicacfes na pessoa idosa em situacdes
de risco pode ser benéfica para os servicos de saude e populacao idosa,
canalizando cuidados especializados e recorrendo para tal a uma avaliacédo
especializada e multidimensional com recurso a escalas de avaliagao (Dawood,
Dobson, & Banerjee, 2011; Ellis, Marshal & Ritchie, 2014).

Durante o periodo de estagio e tendo em conta a tematica da prevencao
da Infecdo do Trato Urinario (ITU) na pessoa idosa foi escolhido um doente,
apos autorizacao verbal da familia, para estudo e intervencéo de acordo com o
Modelo de Parceria de Gomes (2009, 2013). A colheita de dados e avaliacéo
multidimensional da Pessoa ldosa, foi efetuada tendo como recurso um
instrumento de colheita de dados elaborado tendo em conta as especificidades
do SU e da pessoa idosa. Recorreu-se para tal & observacao e didlogo com o
Sr. M. e sua filha. O plano de cuidados foi estruturado tendo como recurso a
Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE), levantando
intervencdes e adotando uma pratica baseada no Modelo de Parceria (Gomes,
2009; Gomes, 2013).

Recorreu-se a CIPE por constituir uma linguagem que pretende ser
comum e uniforme entre os contextos de praticas de cuidados de enfermagem,
sendo aceite como processo cientifico nesse contexto (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2005).

A elaboracdo deste estudo de caso pretende: (1) Efetuar uma
abordagem individualizada em contexto de urgéncia a pessoa idosa e familia

promovendo o cuidado de Si e/ou do Outro; (2) Identificar e descrever os focos



de intervencdo do enfermeiro especialista no presente estudo de caso, tendo
em vista a melhoria da prestacao de cuidados a pessoa idosa, na prevencao de
ITU e outras complicagbes decorrentes do envelhecimento; (3) Desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista no cuidado a Pessoa Idosa.

Este trabalho escrito encontra-se dividido em trés capitulos. No primeiro
capitulo, pretende-se demonstrar a colheita de dados efetuada apresentando o
instrumento que deu suporte ao levantamento desses dados. O segundo
capitulo refere-se a intervencdo em parceria efetuada ao longo da relacdo
estabelecida com o Sr. M e filha, pela implementacdo de um plano de cuidados

e respetiva avaliacédo da intervencao.



1. COLHEITA DE DADOS NUM SERVICO DE URGENCIA

Mais de metade da populacdo idosa que recorre aos servicos de
urgéncia é internada (Nolan, 2009). Um servico de urgéncia é um servico
especializado em providenciar tratamento inicial a pessoas com um vasto leque
de doencas e outras afecdes, que na maioria das vezes colocam em risco as
suas vidas (Nolan, 2009). A urgéncia € a porta de entrada para a instituicdo de
saude sendo este, 0 servico que maioritariamente recebe esta populagcédo e
como tal devera estar apto a responder as necessidades especificas desta
populacao.

A admissdo da pessoa idosa em contexto de urgéncia constitui uma
etapa fundamental no processo de cuidados, sendo fundamental conhecer a
pessoa idosa e o seu projeto de vida (Nolan, 2009; Gomes, 2009; Gomes,
2013). Os profissionais de saude deverdo estar despertos ndo sé para o
contexto de urgéncia mas também para as especificidades da pessoa idosa,
como ser de cuidados e de projeto, com caracteristicas particulares
decorrentes da idade e do meio ambiente onde se encontra inserida (Gomes,
2009; Gomes, 2013). Um dos aspetos considerados relevantes no que
concerne a colheita de dados sobre a pessoa ildosa diz respeito a pés-alta
destes clientes, sendo necessario que o0s enfermeiros especialistas, e
enfermeiros que efetuam a sua triagem e/ou admissao verifiguem 0s recursos
na comunidade e o local para onde ira viver (Nolan, 2009). Um outro aspeto
fundamental é a medicacdo, na medida em que, na sua maioria, 0s idosos
encontram-se polimedicados, sendo necessario efetuar um levantamento da
medicagdo que fazem no domicilio para verificar alteragbes clinicas do
momento e possiveis interacdes com outras medicagdes instituidas, e ainda,
para continuar com a medicagdo habitual do domicilio quando internados
(Nolan, 2009). A admisséao e a prestacao de cuidados da pessoa idosa num
servico de urgéncia é complexa, demorada e exige cuidados especializados,
sendo necessario uma colheita de dados pormenorizada, baseada numa
avaliacdo multidimensional, atenta aos reais problemas da pessoa idosa, e

num cuidado multidisciplinar (Ellis, Marshall & Ritchie, 2014).



Assim sendo, em seguida, apresenta-se a descricdo do motivo de
admisséo e cuidados prestados nessa altura, tendo por filosofia a prestacao de
cuidados em Parceria, seguindo-se posteriormente a colheita de dados

efetuada e o instrumento utilizado para essa recolha de informacéao.

1.1. Motivo de admisséo no SU

Cerca das 14h30m o Sr. M. deu entrada na sala de reanimacao do
servico de urgéncia. Foi trazida pelos bombeiros e triado, através do programa
Alert® utilizando o sistema de Triagem de Manchester, por quadro de
palpitacdes de inicio subito, mal-estar geral e tonturas, sem outras queixas
associadas, sendo-lhe atribuida a cor laranja. Foi transferido para a sala de
reanimacao, um espaco reservado a observacdo e prestacdo de cuidados a
pessoa em situacédo critica, adequado a realizacdo de varias técnicas clinicas,
local onde |Ihe foram prestados os cuidados imediatos. Antevia-se uma situacao
clinica grave, com necessidade de intervencédo rapida, suspeitando-se de uma
Fibrilhacdo Auricular (FA) com Resposta Ventricular Rapida (RVR).

1.2. Intervencdo de Enfermagem na admissdo da Pessoa ldosa
recorrendo ao Modelo de Parceria

A colheita de dados num servico de urgéncia corresponde a fase revelar-
se do Modelo de Parceria de Gomes (2009, 2013). Segundo varios autores, por
forma a evitar as readmissdes e internamentos da Pessoa nos servicos de
urgéncia, torna-se imprescindivel efetuar um levantamento de dados especifico
e pormenorizado sobre cada individuo idoso (Veillette, Demers, Dutil &
McCusker, 2009; Dawood, Dobson, & Banerjee, 2011; Legrain, et al 2011, Ellis,
Marshal, & Ritchie, 2014). Alguns estudos referem assim que é importante
avaliar o comprometimento funcional e cognitivo, e a presenca de doencas
cronicas que afetam o estado geral (Veillette, Demers, Dutil & McCusker, 2009;
Dawood, Dobson, & Banerjee, 2011; Legrain, et al 2011; Ellis, Marshal, &
Ritchie, 2014). E também importante a formac&o e educagdo dos profissionais
de saude da urgéncia para o recurso de instrumentos de avaliacdo especificos
para a pessoa idosa, e avaliagdo dos sinais vitais, incluindo a dor. Na colheita
de dados inicial ao servigo de urgéncia deve ser avaliado ainda a proveniéncia

da pessoa idosa, as alteracdes préprias da idade, co-morbilidades, risco de



queda, medicacdo habitual, identificacdo do cuidador principal (Veillette,
Demers, Dutil & McCusker, 2009; Dawood, Dobson, & Banerjee, 2011; Legrain,
et al 2011, Ellis, Marshal, & Ritchie, 2014).

Revelar-se: Nesta fase o enfermeiro procura conhecer a pessoa idosa,
contexto de vida e saude, identidade, recursos, ambiente e o seu potencial de
desenvolvimento e projeto de vida (Gomes, 2009; Gomes, 2013). Desta forma,
descreve-se em seguida a interagdo com a pessoa idosa em contexto de

urgéncia de acordo com esta fase do modelo.

1.2.1 Historia de doenca atual e avaliagdo multidimensional

A chegada na sala de reanimacéo foi perguntado o nome ao doente, ao
gue respondeu chamar-se M.. Encontrava-se no entanto com alguns periodos
de confusdo mental, apresentando na avaliacdo da Escala de Coma de
Glasgow uma pontuacdo de 14. Dado o contexto de urgéncia nao foi possivel
aplicar o Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein. Pela observacao
imediata, o Sr. M. encontrava-se eupneico, com pele e mucosas coradas e
hidratadas. Foi explicado ao Sr. M. a necessidade de vigilancia do seu estado
pela monitorizacdo assim como a necessidade de procedimentos mais
invasivos ao que o Sr. M. respondeu: “Fagam o que tiver de ser.”. O Sr. M. é
monitorizado sob monitorizacdo de tracado, tensdo arterial ndo invasiva,
saturacdo periférica de oxigénio e frequéncia respiratéria, apos informacéo e
consentimento sobre estes procedimentos. Pela observacdo do monitor
verifica-se: saturacdo de O, periférico de 97%, sem oxigenoterapia; frequéncia
respiratéria de 19 ciclos por minuto, a presenca de um tragado arritmico, com
frequéncias cardiacas na ordem dos 150bpm, sem presenca de ondas P; e
tenséo arterial de 122/78mmHg. Durante a prestacao de cuidados foi mantido o
didlogo com o Sr. M. e foi possivel verificar que se encontrava vigil, orientado
na pessoa, colaborante mas ansioso. Procurou-se aprofundar os motivos da
ansiedade, e constatou-se que seriam por o0 hospital ser um ambiente
desagradavel para o Sr. M. e em dialogo foi explicado que seria necessario, de
momento a sua permanéncia naquelas instalacbes dada a sua

descompensacéao.



O Sr. M. mantinha sensibilidade, coordenacdo, amplitude e simetria de
movimentos nos quatro membros. A higiene corporal e integridade cutanea
encontravam-se mantidas, apresentando uma pontuacdo na Escala de Braden
a entrada de 16, ou seja de alto risco para o desenvolvimento de UPP.

Foi explicado ao Sr. M. a necessidade de espoliar os seus bens, ao que
este recusou, exigindo a presenca da filha. Dado este contexto, foi pedida a
colaboracgéo da filha, explicando a situagéo clinica deste doente, a necessidade
de um provavel internamento e a necessidade de espoliar os seus bens. A filha
permaneceu ha sala, acalmando o pai e colaborando, ap6s negociacdo, na
retirada dos seus bens. Seguindo entdo o protocolo do servigo foi espoliado de
bens pessoais e ficou apenas vestido com bata de pano da instituicao
hospitalar e absorvente de protecdo, mantendo a sua privacidade em todo este
processo. Foi puncionado acesso venoso, no dorso da mao direita, e foi colhido
sangue para andlises. Ficou com acesso obturado para administracdo de
terapéutica. Utilizando maquina de BM teste, foi ainda realizada uma pesquisa
de glicémia capilar, constatando-se um valor de glicémia de 190 mg/dL. Em
sala de reanimacdo foi também realizado ECG e raio X. ApOs observacéo
médica do ECG, constatou-se como diagndéstico uma FA com RVR. Por
indicacao médica foi iniciada impregnacao de amiodarona (300mg em 100cc de
G5%) e manteve-se a doente sob monitorizacdo. Cerca das 14h50 apresentava
gueixas algicas, referindo dor 5, na Escala Numérica da Dor a nivel toracico, e
€ administrado por indicagcdo médica paracetamol, 1gr., endovenoso, com
efeito.

Dada a situacéo de cuidados criticos, com necessidade de vigilancia do
débito urinario, e por se verificar que o Dr. M. se encontrava com globo vesical,
houve necessidade de o algaliar. Assim sendo apés explicacdo ao Sr M. da
presente situacdo, e referindo o doente que sentia desconforto acentuado na
regido suprapubica, foi algaliado com uma foley n.°14, introduzindo cerca de
15cc de agua bidestilada no baldo, e apresentando saida imediata de cerca de
500cc de urina clara. O cateter vesical foi clampado, por forma a evitar lesdes
na bexiga. Em todo este processo houve o cuidado de ir explicando os
respetivos procedimentos ao Sr. M., dando-lhe espaco para intervir e colocar

as suas duvidas.



Para estabilizacdo do quadro clinico, ficou internado em SO, para
vigilancia, monitorizacdo continua, e para iniciar perfusdo de amiodarona.
Recorrendo ao instrumento de avaliacdo do risco de quedas, a Escala de
Morse, verificou-se que o Sr. M. apresentava uma pontuacao de 60, o que
significa que existe um alto risco de queda, sendo necessario a implementacéo
de intervengBes de enfermagem. Neste SU ndo é pratica comum a avaliacdo
do risco de quedas, no entanto, por se considerar pertinente na avaliacdo
multidimensional da Pessoa Idosa, foi incluida do instrumento de colheita de
dados criado para o SU, e foi aplicada ao Sr. M..

Foi ainda avaliada a capacidade Funcional, obtendo uma pontuacéo de
20 no Indice de Barthel, o que significa que se encontra “Severamente

dependente”.

1.2.2. Caracterizacao sécio-demografica

O Sr. M., doente do sexo masculino, nacionalidade portuguesa e de raca
caucasiana, nasceu na cidade de Setubal, em 1931, contando atualmente com
84 anos de idade. Segundo a filha gosta de ser tratado por M.. Encontra-se
aposentado ha ja varios anos.

O Sr. M foi casado, mas a sua esposa faleceu ha dois anos atras. Do
seu casamento teve dois filhos, um rapaz e uma rapariga, casados de
momento, e com filhos. Atualmente vive com a filha, a D.2 A, e com a sua
familia (marido e duas filhas), desde que foi submetido a cirurgia por fratura do
colo do fémur direito, e desde entdo acamado, com quem mantém relacbes
fortes apesar da sua deméncia.

O Sr. M. conhecia toda a vizinhanga e mantinha algumas relagbes de
amizade fortes, que se perderam apos a cirurgia a que foi submetido.

1.2.3. Genograma

O genograma é um instrumento de avaliacdo familiar adequado para a
realizagcdo de estudos que englobam a dindmica e estrutura familiares, e
consiste numa representacdo esquematica da composicdo da familia e suas
relacbes, através de simbolos padronizados, em pelo menos trés geracdes
(Wendt & Crepaldi, 2008).



Figura 1: Genograma do Sr. M.
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1.2.4. Ecomapa

A semelhanca do genograma, o ecomapa, faz parte dos instrumentos de
avaliacao familiar. No entanto, o ecomapa pretende esquematizar as relacdes e
ligacdes da familia com o meio onde habita, enquanto o genograma pretende
identificar as relacdes e ligacbes dentro do sistema multigeracional da familia
(Agostinho, 2007). E possivel assim verificar o tipo de relagdes mantidas pelo
Sr. M., verificando que ndo possui de momento relagfes proximas a ndo ser
com as pessoas com quem vive (filha, genro e netas). A filha, em dialogo,
referiu que o Sr. M. era muito ativo socialmente, mas ap0s o diagndéstico da
deméncia e em particular a cirurgia ortopédica que efetuou, o isolaram dos
contactos existente, tendo esporadicamente a visita de alguns conhecidos e
amigos. O hospital é uma instituicdo a que recorre, tendo-se inclusive verificado
dois internamentos anteriores, um pela cirurgia e outro por uma infe¢ao do trato
urinario. E ainda seguido em consulta de cardiologia e neurologia na mesma

instituicao.



Figura 2: Ecomapa do Sr. M.
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1.2.5.Antecedentes pessoais

N&o sdo conhecidas alergias nem a alimentos, nem a medicamentos.
N&o ha historia de hébitos alcodlicos ou tabagicos.

A 23 janeiro de 2014, apresentou queda no domicilio de que resultou em
fratura do colo do fémur esquerdo, sendo submetido a cirurgia. Em Junho de
2009, foi-lhe diagnosticada diabetes mellitus insulino dependente e um
sindrome demencial, em consulta com o seu médico de familia. Em dezembro
de 2009 em consulta de rotina e apds realizacdo de exames é-lhe
diagnosticada uma arritmia, sendo medicado com tromalyt. E também nesta
altura que se verifica a HTA, mas fica apenas com terapéutica prescrita em
SOS. Antes do recurso ao SU, o Sr. M. encontrava-se com a seguinte
terapéutica: Fluoxetina 20mg (pequeno almoc¢o); Tromalyt 150mg (pequeno

almoco); Axura 10mg (pequeno almoco) e Insulina (agéo lenta).

1.3. Instrumento de colheita de dados preenchido
Em seguida encontra-se o instrumento de colheita de dados, estruturado
de acordo com as necessidades de avaliagdo da pessoa idosa num servico de

urgéncia.



RESUMO MINIMO DE DADOS
Servigo de Urgéncia

1. Identificacdo

NoME ' M.P.M.
COMO GOSTA DE SER
CHAMADO M
IDADE 84
PROFISSAO Comerciante
PROVENIENCIA Casa
CUIDADOR FAMILIAR Filha-C.S. O. M.

2. Antecedentes Pessoais

Historia de saude: fumou até ha cerca de 1 ano; nega habitos alcodlicos; foi submetido

a cirurgia ortopédica ha cerca de 1 ano, por queda, altura em que ficou acamado.
Diagnosticada sindrome demencial, arritmia e diabetes mellitus em consulta com o
médico de familia.

Historia familiar: reside com a filha e o genro, e duas netas.

3. Medicacgéo habitual
Fluoxetina 20mg (pequeno almogo); Tromalyt 150mg (pequeno almog¢o); Axura 10mg

(pequeno almocgo) e Insulina (acao lenta).

4. Avaliacdo do estado de Consciéncia

Escala de Glasgow:

Espontanea X4

A voz 3
Abertura Ocular .

A dor 2

Nenhuma 1

Obedece comandos X6

Resposta Motora
Localizacéo dor 5



Movimento de retirada 4

Flexdo anormal 3
Extensdo anormal 2
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa X4
Resposta Verbal Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2
Nenhuma 1

SCORE TOTAL =14

5. Avaliagao cognitiva se score de glasgow 213

MiniMental State (N&o avaliada neste doente por ser impossivel):

1. Orientacédo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos? _ Em que pais estamos?

Em que més estamos? _ Em que distrito vive?

Em que dia do més estamos? _ Emque terravive?

Em que dia da semana estamos? __ Em que casa estamos?

Em que estag&o do ano estamos? Em que andar estamos?

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra

Gato

Bola

3. Atencéo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem,

consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado

volta a tirar 3 e repete assim



até eu lhe dizer para parar”.
27_24 21 18 15

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra

Gato

Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relodgio

Lapis

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

c. “Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao

meio e ponha sobre a mesa”; dar

a folha segurando com as duas méaos.
Pega com a méo direita
Dobra ao meio

Coloca onde deve

d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto I&-se a frase.

Fechou os olhos

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a

pontuacéo.

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve

ficar com 5 lados, dois dos quaisintersectados. N&o valorizar tremor ou rotagéo.



TOTAL(Méaximo 30 pontos):

6. Avaliacéo funcional

indice de Bartlhel:

ITENS ABVD Cotacéo

Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo ' X10 '
razoavel)

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca etc.)

Alimentacéo 5
Dependente

0
Independente (Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 0s sapatos, 10
etc.)
Necessita de ajuda (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as
Vestir num bom tempo) 5
Dependente
X0

Independente (Toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do 5
banho sem ajuda de terceiros)

Banho
Dependente
X0
o Independente (Lava a face, méos e dentes. Faz a barba) X5
Higiene
Pessoal Dependente %0
Independente (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se 10
sozinho)
Uso da casa \ ita de aiuda (P iiibrio. I .
de banho ecessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa) .

Dependente




Controlo
intestinal

Controlo
vesical

Subir
escadas

Transferéncia
cadeira-cama

Deambulagéo

Independente (Nao apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita
de enemas ou clisteres fa-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episédios ocasionais de incontinéncia e necessita
de ajuda para enemas ou clisteres)

Incontinéncia fecal

Independente (Nao apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita
de sonda ou coletor, f4-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episédios ocasionais de incontinéncia e necessita
de ajuda para uso de sonda ou coletor)

Incontinente ou algaliado

Independente (Sobe e desce as escadas. Pode usar um instrumento de
apoio)

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda fisica ou supervisao para
subir/descer escardas)

Dependente

Independente (N&o 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 (E capaz de se sentar, mas necessita 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 supervisao)

Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros)

Dependente

X0

10

X0

10

X0

10

X0

15

10

X5

15

10

X0



Pontuacéo total = 20 (Severamente dependente)

7. Exame fisico: denti¢cdo, audi¢éo e visdo

Pele e Mucosas

Denticdo (uso de protese)

Coradas e hidratadas

Prétese dentéria

Acuidade auditiva (uso de protese) N&ao usa.
Acuidade visual (uso de 6culos) Ja usou.
Sinais Vitais

-Tenséo Arterial 123/78mmHg

-Frequéncia Cardiaca 92 bpm

- Temperatura 36,7 °C

- Glicémia capilar (se aplicavel) 190mg/dL
Dor (Escala da dor) 5

VEVE! |

Altura (se possivel)
Peso (se possivel)

IMC (se pertinente) = Peso

Altura x Altura
<16 — Magreza grave
16 a < 17 — Magreza moderada
17 a < 1835 — Magreza leva
18.5 a <25 — Saudavel
25 a < 30 — Sobrepeso

30 a <35 — Obesidade Grau |

1,60 m (+/- segundo a filha)
64 Kg (+/- segundo a filha)

IMC = 25 (Saudavel)




35 a <40 — Obesidade Grau Il (severa)

2 40 — Obesidade Grau Ill (mérbida)

8. Risco de Queda

Escala de Morse (preencher em alert):

Maorse Fall Scale - Versio original”

Marse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil

L. History of falling
No

Yes

1. Historleo de quedas
Nao

Sim

L. Secondary diagnosis
No

Yot

2. Diagnostico Secundirio
‘.\'r'm

Sim

3, Ambulatory aid
None/Bed read Nurse assisr
Crutches' Camne/ Walker

Frruitiire

X Auxilio na deambulagio
Nenhm .-".'F;u:ulch Auxiliado por Profissional da Savide
Muletas Bengala/ Andador

Mobilidro/ Parede

4. Iiravenosys TheraphyHeparin lock

4. Tervapla Endovenosa/dispositive endovenoso salinlzade ou heparinizado

Nornral Bed rest/ Wheelchair
Weak

Tnipaived

Ne Niko
Yes Sim
5. feait 5. Marcha

Nommal/'Sem deambulagio, Acamado, Cadera de Rodas
Fraca

Comprometida 'Cambaleante

00 |- 0[O0 |

10
20

6. Mental staius
{]?'h'l.l.'.,'l.ll oy owenr .-r.|’.lr.r.l.'1'

Cheeresrintates _f’u.'.!.‘:-e'h linriraitons

6. Extado Mental
Orentado/capaz quanto a sua capacidade Timitagio

Superestima capacidade Esquece limitagdes

Qt

TOTAL SCORE: 60 (Alto Risco)

Resultado:
0-24 — Baixo Risco
25-44 — Médio Risco

245 - Alto Risco

9. Risco de UPP

Escala de Braden (preencher em alert):



10.
02

Percepcéo sensorial
Capacidade de reacgédo
significativa ao
desconforto

Humidade

Nivel de exposi¢éo da pele
a humidade

"1 Pele constantemente hamida:

1. Completamente limitada:

Né&o reage a estimulos dolorosos (ndo geme,
ndo se retrai nem se agarra a nada) devido a um
nivel reduzido de consciéncia ou a sedagéo,

ou

capacidade limitada de sentir a dor na maior
parte do seu corpo.

A pele mantém-se sempre himida devido a
sudorese, urina, etc. E detectada humidade
sempre que o doente é deslocado ou virado.

2. Muito limitada:

Reage unicamente a estimulos dolorosos. N&o consegue
comunicar o desconforto, excepto através de gemidos ou
inquietacéo,

ou

tem uma limitagdo sensorial que lhe reduz a capacidade de
sentir dor ou desconforto em mais de metade do corpo.

2. Pele muito humida:

A pele esté frequentemente, mas nem sempre, himida. Os
lengéis tém de ser mudados pelo menos uma vez por turno.

3. Ligeiramente limitada:

Obedece a instrugdes verbais, mas nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de
posigéo,

ou

tem alguma limitac&o sensorial que Ihe reduz a capacidade
de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2 extremidades.

3. Pele ocasionalmente himida:

A pele esté por vezes hiimida, exigindo uma muda adicional
de lengdis aproximadamente uma vez por dia.

""4.Peleraramente himida:

4. Nenhuma limitag&o:

Obedece a instrugdes verbais. Nao apresenta
défice sensorial que possa limitar a
capacidade de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

A pele esta geralmente seca; os lengéis s6
tém de ser mudados nos intervalos habituais.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior sera o potencial para desenvolver uma tlcera de pressao.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989; Validada para Portugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristina; Ferreira, Pedro; Gouveia, Jodo; Furtado, Katia.(2001)

Pontuacéo total

Actividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente: 2
Nivel de actividade fisica O doente esta confinado a cama. Capacidade de marcha gravemente limitada ou inexistente. Por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas Anda fora do quarto pelo menos duas vezes
Néo pode fazer carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se na distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos por dia, e dentro do quarto pelo menos de
cadeira normal ou de rodas. turnos deitado ou sentado. duas em duas horas durante o periodo em
que esta acordado.
| Mobilidade 1. Completamenteimobilizado: 2. Muito limitada: T 3.Ligeiramente limitado: 4.Nenhumalimitagdo: I
Capacidade de alterar e N&o faz qualquer movimento com o corpo ou Ocasionalmente muda ligeiramente a posigéo do corpo ou Faz pequenas e frequentes alteragdes de posi¢do do corpo e Faz grandes ou frequentes alteragdes de
controlar a posigéo do extremidades sem ajuda. das extremidades, mas néo é capaz de fazer mudancas das extremidades sem ajuda. posicédo do corpo sem ajuda.
corpo frequentes ou significativas sozinho.
| ‘Nutrigao " L'Muitopobrer T 2_Provavelmenteinadequada: 3. Adequada: T 4. Excelenter I
Alimentagéo habitual Nunca come uma refeigéo completa. Raramente Raramente come uma refeicdo completa e geralmente come Come mais de metade da maior parte das refeigGes. Faz Come a maior parte das refeicGes na integra.
come mais de 1/3 da comida que lhe é oferecida. apenas cerca de 1/2 da comida que Ihe é oferecida. A quatro refeigdes didrias de proteinas (carne, peixe, Nunca recusa uma refeigdo. Faz geraimente
Come diariamente duas refei¢des, ou menos, de ingestdo de proteinas consiste unicamente em trés refeicdes lacticinios). Por vezes recusa uma refeigdo, mas toma um total de quatro ou mais refeigdes (carne,
proteinas (carne ou lacticinios). diarias de carne ou lacticinios. Ocasionalmente toma um geralmente um suplemento caso |he seja oferecido, peixe, lacticinios). Come ocasional-mente
suplemento dietético entre as refeigdes. N&o requer suplementos.
Ingere poucos liquidos. Ndo toma um ou
suplemento dietético liquido ou
é alimentado por sonda ou num regime de nutrigao
ou recebe menos do que a quantidade ideal de liquidos ou parentérica total satisfazendo provavelmente a maior parte
alimentos por sonda. das necessidades nutricionais.
esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a soros
durante mais de cinco dias.
| ‘Friccao eforcasde  1.Problema: 2.Problemapotencia: 3.Nenhum problema: T TTToTomommomrmmmrmee I
deslizamento
Requer uma ajuda moderada a méxima para se Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma ajuda Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem forga
movimentar. E impossivel levantar o doente minima. E provavel que, durante uma movimentag&o, a pele muscular suficiente para se levantar completamente durante
completamente sem deslizar contra os lencéis. deslize de alguma forma contra os lengdis, cadeira, apoios ou uma mudanga de posig&o.
Descai frequentemente na cama ou cadeira, outros dispositivos. A maior parte do tempo, mantém uma
exigindo um reposicionamento constante com posicao relativamente boa na cama ou na cadeira, mas . - .
ajuda maxima. Espasticidade, contraturas ou ocasionalmente descai. Mantém uma correcta posicéo na cama ou cadeira.
agitagdo leva a fricgdo quase constante.
16




10. Necessidade de apoio social/domiciliario

Antes do internamento em SO tinha apoio no domicilio de voluntarias da Santa
Casa da Misericérdia de Setubal que o auxiliavam na prestacdo de cuidados de
higiene e conforto no leito, e auxiliavam a efetuar levante para cadeirdo. Os
restantes cuidados eram providenciados pela filha, que se encontra

desempregada.



2. DIAGNOSTICOS E PLANEAMENTO DE INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM NUM SERVICO DE URGENCIA

Em contexto de urgéncia € importante que os enfermeiros prestem
cuidados de enfermagem em situacao critica de elevada qualidade, baseados
na evidéncia cientifica, de forma a garantir a resposta adequada as
necessidades da Pessoa Idosa (Dawood, Dobson & Banerjee, 2011).

Dada a grande carga de trabalho e variedade de situacOes graves, 0S
enfermeiros neste contexto lutam diariamente para promover cuidados de
qualidade a pessoa diosa (Dawood, Dobson & Banerjee, 2011). No entanto, a
pessoa idosa precisa de cuidados especializados e é necessario disponibilizar
tempo e envolvimento com a pessoa idosa e/ou familia, por forma a capacitar
0S intervenientes neste processo para que o doente atinja os objetivos
negociados e assim prosseguir com a sua trajetoria de vida (Gomes, 2009;
Gomes, 2013).

2.1. Diagnosticos de enfermagem
A prestacdo de cuidados num servico de urgéncia passa pelo
levantamento de necessidades da pessoa idosa, e com este, torna-se

imprescindivel o envolvimento.

Envolver-se: Nesta fase o0 enfermeiro providencia tempo e
disponibilidade para estabelecer uma relacdo mais profunda com a pessoa
idosa e familia procurando criar uma relacdo de confianca. E ainda neste fase
que se clarificam as metas que devem ser atingidas, aprofundando
conhecimentos sobre os intervenientes no que diz respeito a sua capacidade

para desenvolver a autonomia (Gomes, 2009; Gomes, 2013).

Tendo em conta a histéria atual da pessoa e a avaliacdo
multidimensional, na altura do internamento, foi disponibilizado tempo e
informacdo ao doente e familia, acerca da necessidade de internamento e
sobre os problemas identificados, procurando aprofundar o conhecimento
sobre as experiéncias do Sr. M. em internamentos anteriores. Em conjunto com

a familia, e explicando as implica¢des da situacao clinica e internamento foram



levantados os seguintes diagndsticos de enfermagem, tendo como recurso a
CIPE:
A. Risco de Infecdo Urinaria (pela presenca de cateter urinario);

w

Conhecimento sobre sinais de infecdo ndo demonstrado;

C. Risco de Ulcera Por Pressédo em grau elevado (pontuacéo na escala
de Braden de 16);

D. Risco de queda em grau moderado (pontuacéo na escala de Morse

de 60).

E. Arritmia instavel

2.2. Oplano de cuidados

Na prestacao de cuidados é importante estabelecer uma parceria com a
pessoa idosa e familia, centro da nossa intervencéao, incentivando-a a participar
na tomada de decisdo, em conjunto com a equipa multidisciplinar. (CIPE,
2009). Obter resultados, e como tal ganhos em saude, pressupde a adesao da
pessoa idosa na planificacdo de cuidados que € efetuada, envolvendo tal
processo muitas atividades por parte desta (CIPE, 2009). Na busca pelas boas
praticas dos enfermeiros, prestadores de cuidados, sao a peca fundamental
para avaliar, diagnosticar, intervir e avaliar resultados nas questdes
relacionadas com a adesao (CIPE, 2009). Compete ao enfermeiro: « avaliar o
risco de ndo-adeséo, identificar os diagndsticos e motivos para a ndo-adesao;
proporcionar intervencdes apropriadas, adaptadas para a pessoa idosa, com
base na avaliacdo; e avaliar a adesé&o ao tratamento (CIPE, 2009).

Assim o enfermeiro deve capacitar a pessoa idosa e/ou familia para que
estes sejam capazes de aderir a praticas de cuidados seguras e que

promovam a saude e bem-estar (Gomes, 2009; Gomes, 2013).

Capacitar ou Possibilitar: Nesta fase, o enfermeiro procura
desenvolver competéncias para agir e decidir da pessoa idosa e/ou familia,
considerando as suas experiéncias e significados, possibilitando assim a
concretizacdo do plano de cuidados e com ele o projeto de vida, havendo a
partiiha de responsabilidade e poder, adequando interven¢des. A familia ou

enfermeiro assumem esse poder quando a Pessoa ldosa ndo é capaz ou se



encontra parcialmente debilitada, de que sdo exemplo algumas situacdes de

internamento (Gomes, 2009; Gomes, 2013)

Ja em SO, apos internamento do Sr. M. para monitorizacdo do seu
estado clinico o didlogo manteve-se. Foi permitida a presenca da filha nos
primeiros momentos da sua permanéncia nesta parte do servigo, por forma a
acalma-lo e por forma a incitar a relacdo de parceria. Algumas das
intervencdes foram realizadas em contexto de urgéncia, solicitando pequena
colaboracdo do Sr. M., no entanto, agora em internamento, foram acordadas
algumas atividades com necessidade da sua colaboragéo que diziam respeito a
manutencdo do cateter vesical, controlo da infecdo, manutencdo da
monitorizacdo eletrocardiografica, utilizacdo de absorvente, alimentacdo e
hidratacdo, controlo da ansiedade, presenca de pessoa significativa e
alternancia de decubitos. A presenca da filha foi importante para compreender
as necessidades de cuidados e as preferéncias Sr. M.. Foram também
transmitidos conhecimentos a filha relativamente aos cuidados de manutencéo
do cateter vesical, controle de infecdo e hidratacdo j4 que ela se encontrava
junto do Sr. M., e uma vez que ela também era parceira de cuidados. Foi
explicado que a partida o Sr. M, néo iria algaliado para o domicilio apds a alta,
mas que por enquanto era necessario este dispositivo, sendo importante a sua
intervencao, em termos de vigilancia e até mesmo de cuidados na auséncia de

um enfermeiro a cabeceira deste doente.

Comprometer-se: Nesta fase ocorre a reunido de esforgos conjuntos
com o intuito de concretizar os objetivos delineados, isto €, o enfermeiro da
apoio a pessoa idosa/familia para que esta se comprometa perante 0s
objetivos, tendo em conta o que faz sentido para a sua vida. Desta forma o
enfermeiro garante que os intervenientes possam vir a assumir o cuidado de Si

préprio/cuidado do Outro.

Tendo em conta a sua individualidade e os diagnosticos levantados,
foram implementadas as estratégias e foi acordado em quais o Sr. M. e filha
irlam colaborar, antevendo ainda intervengdes importantes para manter no

domicilio, em conjunto.



Assumir ou assegurar o cuidado de Si ou do Outro: Constitui a
ultima fase do Modelo de Parceria e apresenta uma dupla faceta. Assumir o

cuidado de si e Assegurar o cuidado do outro. Nesta fase pretende-se que a

pessoa idosa assegure a capacidade de assumir e controlar o seu projeto de
vida e de saude, sendo capaz da tomar decis6es adequadas a Si., promovendo
0 seu proprio conforto e bem-estar. Quando esta ndo € capaz de assegurar
esse cuidado, a familia ou o enfermeiro, asseguram por Si estes cuidados e
garantem a sua trajetoria de saude.

Para cada diagnostico levantado, relativamente a necessidade de
cuidados do Sr. M. foram definidos indicadores de avaliagéo, que traduzem
ganhos em saude).

A existéncia de um plano de cuidados constitui um pré-requisito para
medir a qualidade e os resultados dos cuidados de enfermagem prestados,
podendo de fato afetar a satisfacdo da Pessoa Idosa em relacéo a assisténcia
individual, participacdo e tempo de internacdo hospitalar (Jansson,
Pilhammar-Andersson & Forsberg, 2010).

Com a implementacdo de um plano de cuidados em Parceria com a
pessoa idosa e com a familia é mais facil conseguir atingir os resultados
pretendidos, pois séo realizadas intervencdes de enfermagem de acordo com o
conhecimento prévio da pessoa, integrando-a como sujeito ativo e fundamental
na sua recuperagao e bem-estar.

Com a implementacdo das intervencbes de enfermagem, apos
negociagao e colaboragéo do Sr. M. e filha, este manteve-se calmo durante o
internamento, colaborando de acordo com as suas potencialidades. A equipa
de enfermagem, constatou a melhoria de comportamento do Dr. M. quando a
sua filha se encontrava presente, o que permitiu a sua permanéncia no SO, em
alguns turnos e periodos. A filha também foi incentivada a participar nos
cuidados e o dialogo com esta foi também estimulado. Nao se verificaram
guedas nem aparecimento de UPP no Sr. M.. Os conhecimentos relativos aos
varios problemas identificados no Sr. M. foram partilhados, consigo e com a
sua filha com o intuito de diminuir complicacbes poés-alta e foi reforcado
positivamente os conhecimentos e intervencdes dos dois intervenientes. Foi

assim possibilitado o assumir o cuidado de Si, por parte do Sr, M. de acordo
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com as suas potencialidades e o assumir o cuidado do outro pelas
intervencdes e aquisi¢cao de conhecimentos da sua filha.

Os diagnosticos (foco e juizo), as intervengbes de enfermagem
desenvolvidas na primeira visita e respetivos indicadores de avaliacdo sao

apresentados na tabela seguinte:



Diagnadstico De
Enfermagem

Intervencdes de enfermagem

Indicadores de avaliacao

Risco de infecdo urinaria

Conhecimento sobre
sinais de infecdo néo
demonstrado

Risco de Ulcera Por
Presséo (UPP),
presente em grau
moderado (pontuacéo

<S

v

Remover cateter urinario precocemente — avaliar necessidade de

manter cateter urinario no turno da manha;

Ensinar a filha e doente relativamente a manutencao do cateter
urinario durante a sua permanéncia no SO.

Instruir a filha sobre os cuidados inerentes a prevencgéo da ITU
(hidratacgéo, vigilancia; manutencdo do sistema de drenagem
urinaria, higiene diaria), durante a sua permanéncia no SO;
Vigiar a eliminacao urinaria;

Vigiar sinais de infecéo;

Incentivar a ingestao hidrica oral e instruir a filha para este
cuidado durante a sus permanéncia junto do pai;

Fornecer agua de hora a hora, ou cha e gelatina em algumas
alturas do dia;

Avaliar temperatura 1 vez por turno;

Instruir a filha para os cuidados inerentes caso o doente tenha
necessidade de permanecer com cateter vesical apos a alta.

Instruir a familia e o Sr. M. sobre sinais de ITU;
Ensinar sobre autocontrolo infecdo ao Sr. M. e sua filha;

Ensinar sobre medidas de prevencédo de contaminacdo ao Sr. M.

e sua filha;
Ensinar sobre vigilancia de infecdo, ao Sr. M e sua filha.

Ensinar o Sr. M. e filha relativamente ao risco de desenvolver
UPP, explicando o que é, como se desenvolve, quais os fatores

de risco e sinais e sintomas;

Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP 1 vez por dia e

<

Na manha seguinte foi avaliada a necessidade de
permanecer algaliado, mas face ao contexto de
descompensacao cardiaca nao foi possivel retirar.
O cateter urinario foi retirado no dia da alta.
Apresentou ao logo dos turnos bom débito
urindrio, de wurina clara, sem presenca de
sedimento;

O Sr. M. pede éagua, sendo providenciada e
auxiliado na ingestao.

Na presenca da filha, ela providencia e incentiva a
ingestao hidrica.

A filha teve o cuidado de, quando presente
promover a manutencdo do sistema urinario,
sendo ela muitas das vezes a aconselhar o pai a
cuidar do sistema de drenagem urinaria.

O Sr. M. manteve-se apirético durante o periodo
de internamento.

Em didlogo com a filha do Dr. M., durante o
periodo da visita, esta manifesta conhecimentos
sobre a prevencdo de contaminacdo e sinais de
ITU.

A filha do Sr. M. manifesta ainda conhecimentos
sobre vigilancia de infegéo.

Na admissdo do Sr. M. no internamento em
urgéncia, foi colocado colchdo anti-escaras e foi
explicado o seu motivo a si e & sua filha.

A avaliagdo do risco de UPP foi avaliado ao longo

da permanéncia deste doente em SO obtendo
sempre a mesma pontuacgao (16).




de 16)

Risco de Queda em
grau moderado
(pontuacéo de 60)

Confusdo mental
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implementar medidas adequadas;
Identificar os fatores de risco de modo e intervir precocemente;

Instruir a familia sobre cuidados inerentes a prevencédo de UPP’s,
preparando para a alta;

Instruir a familia sobre os recursos preventivos disponiveis e sua
utilizacao;

Disponibilizar suporte escrito do servico relativo a esta
complicacéo;

Colocar colchdo anti escaras na cama;

Utilizar lencol dobrado (resguardo) nos posicionamentos e
transferéncias

Incentivar alimentacdo equilibrada;

Vigiar a pele diariamente;

Posicionar a pessoa idosa de acordo com o seu grau de
toleréncia/necessidade;

Evitar a humidade, mantendo a pele limpa, seca e hidratada;
Providenciar mudancas de absorvente frequentemente;
Aplicacdo de creme hidratante e vitamina A;

N&o efetuar massagem nas proeminéncias ésseas;

Providenciar uma alimentacdo adequada de acordo com a sua

patologia e necessidades nutricionais;

Instruir para uma alimentacéo equilibrada e com aporte proteico;
Estimular a ingestéo de liquidos;

Promover a sua alimentacéo de forma autbnoma;

Vigilancia de dor.

Instruir a filha e o Sr. M. sobre os riscos de queda durante o
periodo de internamento e medidas a adotar no pés-alta;
Manter a cama travada;

Manter as grades da cama elevadas;

Providenciar utensilios em locais acessiveis ao Sr. M.;

Avaliar o estado de consciéncia do Sr. M. 1 vez po turno,
recorrendo a Escala de Coma de Glagow;

Recorrer a estratégias de comunicacao eficazes — utilizar tom de

A filha demonstra conhecimentos sobre cuidados
inerentes a prevencgdo da UPP, verificaveis através
do dialogo. A entrada foi possivel verificar que este
doente apresentava pele integra.

Os posicionamentos foram efetuados ao longo dos
turnos, de acordo com os registos de enfermagem
observados.

O Sr, M. alimenta-se bem as refeicbes e ingere
agua ao longo dos turnos.

Na&o referiu queixas algicas.

A filha demonstra conhecimentos relativamente ao
risco e prevencao de quedas.

Durante o internamento ndo houve necessidade
de conter fisicamente o Sr. M. e este néo
apresentou quedas.

Durante o tempo de internamento, o Sr. M.
apresentou alguns periodos de confusdo mental,




Arritmia instavel

Ansiedade,
demonstrada em grau
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voz calmo e pausado;
Tratar o Sr. M. pelo nome pelo qual gosta de ser chamado;

Explicar procedimentos a serem realizados;

Promover um ambiente seguro e calmo;

Reduzir ruidos desnecessarios como alarmes dos monitores;
Apagar luzes que se encontrem perto do doente, no periodo
noturno;

Utilizar dispositivos de seguranca (elevar grades do leito, manter
cama travada);

Aplicar dispositivos de seguranca (grades do leito elevadas,
manter a maca na posicdo mais baixa e travada);
Vigiar sinais de ansiedade, desorientagéo e confuséo;

Vigiar dor, com recurso a escala da dor existente no sistema
informético;

Ensinar a filha sobre a deméncia e sintomas e comportamentos
associados;

Instruir a filha acerca de estratégias e formas de lidar com
mudancas de comportamento no domicilio;

Proporcionar a presenca da filha durante o internamente, sempre
gue possivel.

Controlar a FA;

Contabilizar o registo da diurese, e se possivel, realizar o balango
hidrico;

Monitorizar continuamente os sinais vitais;

Administrar terapéutica antiarritmica, e outras, de acordo com
prescricdo médica;
Vigiar e controlar
administrada;
Ensinar o Sr. M. e filha sobre a arritmia;

Instruir sobre sinais e sintomas associados a arritmia e medidas a

adotar caso se verifiquem.

Mostrar disponibilidade e tempo para o Sr, M.;

Esclarecer duvidas;

Explicar os procedimentos e decidir estratégias em conjunto com
0 Sr. M. que promovam o seu projeto de vida e salde;

os efeitos secundarios da terapéutica

facilmente controlados com explicacbes e
orientacdes espaciais. Nao houve necessidade de
contencéo fisica nem recurso a terapéutica.

A filha demonstrou, em conversas posteriores,
conhecimentos sobre a deméncia e algumas
estratégias que pode utilizar no controlo de
periodos de confusdo mental.

A situagéo clinica estabilizou, e o Sr. M. teve alta
dois dias depois da sua entrada no servico de
urgéncia.

A filha revelou conhecimentos acerca de sinais e
sintomas associados a esta descompensacdo e
necessidade do Sr. M. cumprir a terapéutica.

Pela implementacdo destas intervencbes, em
contexto de reanimacédo, o nivel de ansiedade do
Sr. M. reduziu e foi possivel a negociacdo de




moderado

AN

Compreender as suas limitacbes no contexto de um servico de
urgéncia;

Promover expressao de sentimentos e preocupacoes;

Permitir a presenca da filha, primeiro em sala de reanimacéo, e
posteriormente no SO de acordo com a sua disponibilidade e de
acordo com as necessidades do Sr. M..

estratégias para debelar a FA com RVR, e seu
posterior internamento.

Em SO, na presenca da filha, a prestacdo de
cuidados e negociagdo também se tornou mais
faciltadora de um ambiente calmo e mais
colaborativo, e os niveis de ansiedade do Sr. M.
foram reduzindo a medida que a situacao clinica
era debelada.




CONCLUSAO

A pessoa idosa, na prestacao de cuidados, deve ser abordada de forma
individual e diferenciada, atendendo ao seu percurso de vida de forma a
promover o bem-estar individual (Sequeira, 2010). Efetuar uma avaliacdo
multidimensional & pessoa idosa que é admitida no servigo de urgéncia devera
ser uma preocupacdo e um cuidado especializado, efetuado por profissionais
de enfermagem diferenciados.

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica deve, na
area da pessoa idosa, conhecer ndo s6 as patologias crénicas e agudas
frequentes neste grupo etario, como deve ser capaz de efetuar uma avaliacédo
multidimensional por forma a identificar problemas e intervir de forma efetiva,
diminuindo a incapacidade da pessoa idosa, permitindo a colaboragdo da
familia/pessoa significativa neste processo.

Num servico de urgéncia € possivel intervir em Parceria com a pessoa
idosa e familia e individualizar cuidados. Compete ao enfermeiro especialista
em enfermagem meédico-cirargica, na area da pessoa idosa intervir com
disponibilidade e tempo e prestar cuidados individualizados e diferenciados
(Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011). A semelhanca do
estudo de caso realizado numa Unidade de Cuidados na Comunidade, durante
o periodo inicial do estagio, com a prestacdo de cuidados a pessoa idosa e
concretizacao deste estudo de caso, foi possivel desenvolver competéncias, de
acordo com o Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011, nos
seguintes dominios:

. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, pela
promoc¢do de praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

o Dominio da melhoria continua da qualidade: pela colaboragéo e
gestado de programas de melhoria continua da qualidade;

o Dominio da gestdo de cuidados: pela gestdo de cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e adequando a prestacéo de

cuidados a individualidade da Pessoa ldosa e familia;



o Dominio das aprendizagens profissionais: pelo desenvolvimento
do auto-conhecimento e assertividade e pelo recurso a uma praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento. (OE, 2010).

Considero, apds a realizagdo deste estudo de caso, que as instituicdes
de saude, em particular os servicos de urgéncia deveriam possuir equipas
especializadas no cuidado a pessoa idosa, ou, a semelhanca do que acontece
na area da Pediatria e Saude Materna, deter um servico de urgéncia
vocacionado para o atendimento da pessoa idosa em situacdo critica, jA que
também se trata de uma populagdo com caracteristicas necessidades
especificas.

Cuidados especificos a pessoa idosa podem reduzir o tempo de
permanéncia ou de readmissfes num servico de urgéncia, devendo por isso
incluir estratégias que promovam a sua seguranga na admissao ao servico de
urgéncia. Neste servico de urgéncia em particular, a melhoria da prestagao de
cuidados a Pessoa ldosa pode passar pela realizacdo de uma colheita de
dados direcionada para esta popula¢do, podem ser um recurso, o registo desta
colheita em folha de registo realizada para o efeito de semelhante a utilizada
neste estudo de caso (Nolan, 2009; Dawood, Dobson & Banerjee, 2011; Ellis,
Marshal. & Ritchie, 2014).

Por isso, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica no
cuidado a pessoa idosa devera garantir uma prestacdo de cuidados tendo
como centro da sua intervencdo a pessoa idosa e familia, baseando esses
cuidados, em conhecimentos solidos e permanentemente atualizados, por uma
busca continua da qualidade de cuidados com o fim maximo de permitir a
progressao do projeto de saude e de vida desta populacdo, assegurando uma

o0 minimo de défices possiveis ap0s um internamento.
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INTRODUCAO

«As IACS sdo um obstaculo ao tratamento apropriado da pessoa doente,
constituindo uma causa de significativa morbi-mortalidade e de
consumo acrescido dos recursos hospitalares e comunitarios

«Cerca de um terco das IACS sdo evitaveis.

<A ITU ndo é um problema recente, no entanto, é das doengas
adquiridas a nivel hospitalar mais frequentes, estando o seu impacto

associado a algaliagdo.

DGS (2013). Portugal — Controlo de infe¢do e resisténcia aos antimicroboanos em nimeros — 2013: Programa de Prevengdo e
Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos Antimicrobianos

Newman, D. K. & Willson, M.M. (2011). Review of intermittent catheterization and current best practices. Urologic Nursing, 31(1),
12-29.

1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

TemA: IACS, nomeadamente as ITU na pessoa idosa.

TiTuLo: A prevengdo da ITU na pessoa idosa: a intervengéo de
enfermagem.
PALAVRAS CHAVE: IACS; ITU; Pessoa ldosa; Intervencgdes de Enfermagem.

DATA DE INiciO: 29 de Setembro de 2014

DURACAO: 5 meses

INSTITUICOES ENVOLVIDAS:

« Unidade de Cuidados na Comunidade - Setubal;

«  Hospital de Referéncia na prevengdo da ITU;

« Hospital do distrito de Setubal — SUG e CCl.




2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.1. PERTINENCIA DO PROJETO

Prevaléncia de casos de IH e uso de AM

DGS 2013 - Programa de . Distribuicdol Infegéio Hospitalar Uso de Antimicrobianos
Grupos Etarios L.

. . Etaria n % 1C95% n % 1C95%
Saiide Prioritdrio <1ano 5,3% 52 5,4% (4.1%;7%) 192 19,9% | (17.4%;22.6%)
Programa de prevencﬁo e 1-4 anos 1,1% 8 40% (1.7%;7.7%) 107 53,5% | (46.3%;60.6%)

. - 5-14 anos 1,5% n 4,0% (2%;7.1%) 135 49,6% | (43.5%;55.7%)
controlo de Infecoes ede 15-24 anos 3,2% 34 5,8% (4.1%;8.1%) 214 36,8% | (32.8%;40.8%)
resisténcia aos 25-34 anos 5,9% 48 45% | (3.3%;5.9%) 370 34,5% | (31.6%;37.4%)

35-44 anos 7,8% 86 6,1% (4.9%;7.4%) 575 40,5% (38%;43.1%)

antimicrobianos. 45-54 anos 10,1% 174 9,5% | (8.2%;10.9%) 815 443%| (42.19;46.6%)
55-64 anos 13,6% 293 11,8% | (10.6%;13.2%) 1102 44,5% | (42.6%;46.5%)

Pro blema’tica 65-74 anos 18,3% 420 12,6% | (11.5%;13.8%) 1564 47,0% | (45.3%;48.7%)

na pessoa 75-84 anos 22,8% 531 12,8% | (11.8%;13.9%) 2083 50,2% | (49.7%;51.7%)

85 ou >anos 10,3% 258 13,8% | (12.2%;15.4%) 1060 56,6% | (54.3%;58.8%)

I d osa Total 18199 1926 10,6% | (10.2%;11.1%) 8244 45,4% | (44.6%;46.1%)

*n=102 hospitais; ndo inclui o hospital que fez a versio light
Fonte: “Prevaléncia de Infegéo Adquirida no Hospital e do Uso de Antimicrobianos nos Hospitais

Portugueses’, Inquérito 2012, Direcdo-Geral da Saude, Departamento da Qualidade na Sadde.
Disponivel em www.dgs.pt

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.1. PERTINENCIA DO PROJETO

. . PROBLEMATICA NA PESSOA
AlteracGes Alteracoes IDOSA INSTITUCIONALIZADA:
Bioldgicas Psicoldgicas

« Autonomia /dependéncia;

PESSOA «Incontinéncia urinaria;

IDOSA
« Confusdo mental;

AlteragGes
Sociais e
Familiares

AlteragGes
Cognitivas

= VULNERABILIDADE.




2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.1. PERTINENCIA DO PROJETO

Localizacdo das IH

% Doentes com Infegdo % do total de IH Confirmagdo
(1€ 95%) Microbiologica

Infegdo Vias Resp Inf 620 - 3,4% (3,1 - 3,8) 29,3% 38,5%
Inf vias urindrias 444-2,4%(2,2-2,7) 21,1% 73,9% + I
Inf Local CirGrgico 377-2,1%(1,9-2,3) 18% 52,8%
Inf. Corrente Sanguinea 171-0,9% (0,8 -1,1) 2,1% 98,8%
Inf. Gastrintestinal 123 -0,7% (0,6 - 0,8) 5,9% 58,5%
Inf. Pele e Tec. Moles 105 -0,6% (0,5-0,7) 5% -
Outras infegles 262-1,5% 12,5%
Total 2103 - 10,6% (10,1 -11,0) 100% -
444 ITU adquiridas 23% com catéter vesical - Prevaléncia de infegdo de 7,4%
no Hospital Sem catéter vesical - Prevaléncia de 0,9%

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

Pinfecao em
qualquer
parte do

trato
urinario

Risco
aumenta a
partir dos

60 anos

Escherichia
coli




2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

I Comprometimento Cognitivo

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

( remoszo N Reducdo |
Il precoce
Y * Ly

HICPAC (2009). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract
infections 2009. CDC.

Mori, C. (2014). A-voiding catastrophe: implementing a nurse-driven protocol.

I(Lembretes )I
Medsurg Nursing, 23(1), 15-28.



2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.3. As GUIDELINES DE 2009

=
) Algaliagao quando indicado |

Técnica apropriada (higiene das maos, experiéncia,
antissético vs S.F. vs agua esterilizada)

) Alternativas (algaliagdo intermitente, dispositivo externo) |

4
) Manutencao e fixagdo do catéter vesical e saco de drenagem

4
) Posicdo correta do saco de drenagem

C

Conhecer o material de algaliagdo

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.4. QUADRO DE REFERENCIA E CONCECAO DA
PRATICA DE CUIDADOS

5 FASES:
1.2 REVELAR-SE;
2.2 ENVOLVER-SE;
3.2 CAPACITAR/

Y
Promover POSSIBILITAR;
| T — n 4.2 COMPROMETER-
Seguro SE)
(— 5.2 ASSUMIR O
—_— CONTROLO DO
Promover o CUIDADO DE SI OU
| cuidado de si ASSEGURAR O
CUIDADO DO OUTRO.

\ w,

Relagao de

Parceria

Colliere, M. (1999). Promover a vida: da prdtica das mulheres de virtude aos cuidados de enfermagem (3.%d.). Lisboa: Lidel — edi¢Bes técnicas




3. PLANO DE TRABALHO E MIETODOS
3.1. DIAGNOSTICO DA SITUAGAO

Localizagdo da Infecgdo 1ACS Prevaléncia (%)
Aparelho Respiratério 12 37,5
Pneumonia 10 313
Outras Inf. Resp. Inferiores 2 6,2
Local Cirdrgico 6 18,7
Incisional Superficial 1 31
Incisional Profunda : 133»15 12,6% : 3.2 Principal Causa de IH
ol
Aparelho Urindrio 4 12,6
I. Urindria Sintomatica c¢/conf. 2 6,3 h
I. Urindria Sintomatica s/conf. 2 6,3
E 4 126
. Pele 2 /Dh'pmlt.hns" Invasivos N.? Doentes (%) Com IACS  Prevaléncia de IACS
I. Tecidos Moles 2
Outras (U. decibito, mastite, etc.) 0 Intubag3a Tragueal i 4 L2
Olhos, Ouvido, Nariz, Boca 2 Nio 209 (97,7%) * 12.0%
Infe¢des do olho 1 28 (13,1%) 11 39,3%
N Cateter vascular central

Infegbes do ouvido 0 Mio  185(85,9%) 18 97%
Infecgdo Oral 1 130 160.7%) o e
Inf. Vias Resp. Superiores 0 Cateter vascular periférico

MNao 83 (38,8%) 10 12,0%

Sim 59 (27,6%) 4 23,7% I

ot weinaro Nio  151(70,6%) 14 9,3% _

3. PLANO DE TRABALHO E METODOS
3.1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO

® Populagdo idosa — grupo vulneravel

¢ Algaliagdes no SUG

¢ Notas de enfermagem incompletas

¢ Inexisténcias de dados institucionais nesta area

¢ |Inexisténcia de procedimento de algaliacdo

e CCl do CHS considera importante investimento nesta area

e Cl—drea de interesse pessoal

)
)
)
)
)
)
)

€E€ELELKEKKK




3. PLANO DE TRABALHO E MIETODOS
3.2. FINALIDADE

e Desenvolver competéncias de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica —
vertente pessoa idosa, nomeadamente a nivel da
prevengdo da infe¢do urinaria associada aos

F|NA|.|DADE cuidados de saude na pessoa idosa.

3. PLANO DE TRABALHO E METODOS
3.3. OBJETIVOS DO PROJETO

* 1.1. Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na realizacdo do diagndstico das necessidades formativas
da equipa de enfermagem no servigo no qual presto cuidados, relativamente aos cuidados na prevencdo da ITU, no
cuidado a pessoa idosa, pela analise da prestacdo de cuidados de enfermagem ao nivel da IACS e procedimento de

algaliacdo.
¢ 1.2. Desenvolver competéncias clinicas como enfermeiro especialista na abordagem a pessoa idosa, promovendo o

cuidado de si, na prevencdo da ITU.
* 1.3. Melhorar o padrdo de prestacdo de cuidados, monitorizacdo sistematica e avaliacdo da ITU na pessoa idosa no

SUG/SO.

* 2.1. Capacitar a equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar relativamente a prevencdo das IACS, nomeadamente na
ITU na pessoa idosa.
* 2.2. Capacitar a equipa de enfermagem para a prevengdo de ITU na pessoa idosa evitando algaliacdes desnecessarias.




ADAPTADO DE APIC (2014)

=

3. PLANO DE TRABALHO E METODOS
3.4. FASES DO PROJETO E ATIVIDADES PROPOSTAS

1.2 Fase

“Envolvimento”

| Revisdo literatura

Conhecer a

l Procedimento

l Auditoria no SUG

2.2 Fase

“Partilhar a . - j B
evidéncia” Execucdo ‘Avaliagdo

3.2 Fase 4.2 Fase

Revisdo Literatura

Revisdo Literatura Revisdo Literatura

l Auditoria de
avaliacdo

I Tratamento dos

Prestagdo de Implementagdo do dados

cuidados procedimento I Avaliagdo dos

indicadores

l Apresentagdo dos

- resultados
Formagdo, posters, el CENE

lembretes l Estudo de caso e

relatério

= p =

CONCLUSAO

O presente projeto visa monitorizar ndo sé a ITU no SUG/SO do CHS,
como também intervir a nivel da prevengdo na ITU, contribuindo desta
forma para a melhoria de cuidados e seguranc¢a do doente, tal como
defendido pela Ordem dos Enfermeiros.

0. E. (2012). Padrées de g

T

lidade dos ct

de enferi —Enquadra Conceptual, Enunciados Descritivos. Divulgar..

O.E. (2012). REPE e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. Acedido em 05-04-2014. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/REPE_VF.pdf .







APENDICE XIX:

Procedimento de algaliacdo, manutencdo e remoc¢ao precoce do cateter

urinario



Data de entrada ey
em vigor: e
Procedimento de algaliacéo, Versgo ## /-1~
Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E. ~ ~
e e ool manutencao e remoc¢ao do Préxima reviséo: el
cateter urinario SSYYYY.00]
Céd. Documento:
/XXX.00

1. Objectivo

Este procedimento tem como objetivos:

1. Uniformizar as boas préticas relativas a algaliacdo, manutencdo do sistema de
drenagem e remocédo do cateter urinario;

2. Definir as intervengdes de enfermagem na prevencéo da ITU a pessoa no SUG.

2. Campo de aplicacao

Este procedimento aplica-se aos enfermeiros do SUG, do CHS, EPE.

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

IACS — Infecdo Associada aos Cuidados de Saude
ITU — Infecdo do Trato Urinério

Ch - Unidades de Charriere

CHS, EPE - Centro Hospitalar de Setubal, EPE
SUG - Servico de Urgéncia Geral

SO — Setor de Observacgao

4. Referéncias

Administracao Central de Sistemas de Saude, Instituto Pablico (ACSS, IP) (2011). Manual de Normas de
Enfermagem: Procedimentos Técnicos. Lisboa: Ministério da Saude. Acedido a 29-09-2014. Disponivel em
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/MANUAL%20ENFERMAGEM%2015_07_2011.pdf

Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc. (APIC) (2014). Guide to Preventing
Catheter-Associated Urinary Tract Infections. USA: APIC. Acedido em 20-07-2014. Disponivel em
http://apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/0ff6ae59-0a3a-4640-97b5-

eee38b8bed5b/File/ CAUTI_06.pdf

Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) (2009). Guideline for prevention of
catheter-associated urinary tract infections 2009. CDC. Acedido em 17-03-2014. Disponivel em




Data de entrada ey
em vigor: e
Procedimento de algaliacéo, Versgo ## /-1~
Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E. ~ ~
e e ool manutencao e remoc¢ao do Préxima reviséo: el
cateter urinario SSYYYY.00]
Cdéd. Documento:
/XXX.00

Ministério da Saude (2004). Recomendagdes para a prevencgado da infecdo do trato urinario — algaliacdo de curta

duracgao — Programa Nacional de Controlo de Infegdo.

5. Responsabilidades

O Diretor e 0 Enfermeiro Chefe do SUG tém a responsabilidade de criar as condigfes

necessarias ao cumprimento do previsto neste procedimento e monitorizar a sua implementacéo.

Aos Enfermeiros do SUG compete a sua operacionalizac¢ao.

6. Procedimento
a. Introducgé&o:
A ITU é uma das IACS mais frequentes, estando muito da sua ocorréncia relacionada com a
presenca de cateter urinério. O risco de ITU associado a presenca deste dispositivo invasivo
encontra-se relacionada com: frequéncia com que os utentes sdo algaliados e o tempo de
permanéncia do cateter urinério. Na prevencao e controlo da ITU é ainda importante considerar as
praticas de algaliacdo, manutencado e a remocao do cateter urinario.

Existem 3 tipos de algaliacéo:

. Algaliacdo de curta duracdo: quando tem uma duracgdo de 7 a 10 dias;

. Algaliacdo de média duracao: quando tem uma duracgéo de até 28 a 30 dias;

. Algaliacéo de longa duracéo: quando tem uma duracdo de mais de 28 a 30 dias.
b. Indicagcbes para algaliagéo:

S&o indicagbes para algaliagéo:

° Esvaziar a bexiga em situacdes de retencdo urinaria e insucesso de outras intervencoes;
° Monitorizacao do débito urinario rigorosa, nos doentes criticos;
° Descompressao da bexiga antes, durante e apds determinadas intervencgdes cirirgicas

(urolégicas e outras das estruturas contiguas) e/ou tratamentos;
° Execucéo de irrigacdes da bexiga ou instilacdo de medicamentos;

° Facilitar a obtencéo de amostras asséticas de urina em individuos inconscientes ou com

dificuldade em colaborar no procedimento;



http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUTIguideline2009final.pdf

Data de entrada )
em vigor:
Procedimento de algaliacéo, Versgo ## /-1~
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e e ool manutencao e remogao do Préxima reviséo: el
cateter urinario SSYYYY.00]
Cdéd. Documento:
/XXX.00
° Controlar a incontinéncia urinaria em utentes com lesdes que em que esteja contra indicado o

contacto da pele com a urina.

C. Fatores de risco para a aquisi¢cdo de ITU em utentes algaliados
. Idade avancada;;
. Sexo (diferengas anatémicas);
. Diabetes;
o Imunodeficiéncia;
. Desnutri¢ao;
o Insuficiéncia renal;
. Deficiente qualidade dos cuidados na insercéo;
. Duracao da algaliagéo;
. Deficiente manutencéo do circuito de drenagem fechado;
. Despejo dos sacos de drenagem;
. Tempo de internamento.
d. Recomendacdes

A algaliacédo € um procedimento invasivo, que acarreta riscos de desenvolvimento de ITU, devendo
ser ponderado o seu risco-beneficio. Quando se opta por algaliar, para promover a prevencao da ITU

deve ter-se em consideracgdo 5 fatores fundamentais:

o Avaliacdo da necessidade de algaliagcao — algaliar apenas quando estritamente necessario,

considerando métodos alternativos (absorvente descartavel, dispositivo urinario externo);

o Selecao do tipo de algéalia — de acordo com a idade, género, situacao clinica, finalidade e de
acordo com o tempo previsto de duragdo da algaliacao:
<~ Material:
" Latéx: para algaliacdes com duracéo até 7 a 10 dias;
" Siliconadas: para algaliagdes com duracéo até 28 a 30 dias;
" Silicone: para algaliag6es com duracéo até 90 dias.
X Quando se pretende efetuar lavagem vesical deve ser selecionada um cateter urinario
de 3 vias;
<> Deve ser escolhido o calibre mais pequeno, que minimize o traumatismo e que
permita uma boa drenagem. O calibre recomendado para o homem é de 14 — 16 Ch e na mulher de
12-14 Ch. O cumprimento do cateter urinario depende do sexo do utente, sendo o comprimento

padrdo de cateteres urinarios para homem de 40cm e para mulher de 25 cm.
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° Insercao assética do cateter urinario — deve ser efetuado por um profissional treinado, com
recurso a técnica assética, assegurando a existéncia de equipamento necessario, podendo ter um
assistente em funcéo da condicao fisica e situacédo clinica do utente.

. Manutencgédo asséptica do cateter urinario e sistema de drenagem — o sistema de drenagem
deve ser mantido em circuito fechado, assegurando um sistema de esvaziamento apropriado para o

esvaziamento, de modo a evitar a contaminacao;

. Remocéo correta do cateter urinario e revisdo diaria da necessidade clinica de o manter.
. Devem ser ainda considerados outros aspeto relativamente ao procedimento de algaliagdo:
" O preenchimento do baldo de fixacdo do cateter urinério deve ser realizado com recurso

apenas a agua destilada, atendendo ao volume descrito pelo fabricante.

" A irrigacéo da bexiga deve ser efetuada penas quando se verifique obstru¢éo (exemplo:
hemorragia pds-cirurgia da bexiga e préstata), podendo, ser continua nestas situacdes.

. A desinfecao higiénica das maos deve ser feita preferencialmente com recurso a solugfes
antisséticas de base alcodlica.

= No caso de desconexao do sistema de drenagem, o mesmo deve ser substituido, com recurso

a técnica asséptica e apo6s desinfe¢do da jungédo algélia-saco com alcool.

e. Insercdo do cateter urinério:

A Algaliacdo/ insercdo do cateter urinario: consiste na introdugdo de uma sonda ou cateter vesical

através do meato urinario e uretra até a bexiga, com recurso a técnica assética.

Material:

Material para a higiene Material para insercéo do cateter urinério

Cateter urinario (adequar ao utente)

. ) . Campo esterilizado
Bacia com agua tépida . L -
Kit de algaliacéo (pode ser utilizado)

Sabao liquido -
. Luvas esterilizadas
Luvas limpas i _
_ Ampola de agua destilada
Esponjas L o
Soro fisiolégico (em dose Unica)
Toalha - N
Lubrificante estéril em dose (por exemplo o
Resguardo

Instillagel®)

Compressas esterilizadas




Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E.

Hospital de S&o Bernardo
Hospital Ortopédico Santlage do Outdo

Procedimento de algaliacéo,
manutencao e remocao do
cateter urinario
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Solucéo antisséptica de base alcodlica (SABA);

Saco de drenagem esterilizado;
Adesivo

Suporte para o saco de drenagem.

Recipiente de acordo com as normas de triagem de

residuos hospitalares.

Resguardo descartavel.

Acdes de Enfermagem:

Acdes de enfermagem

Justificacdo

calcar luvas limpas.

1. Identificar o utente. Evitar erros.

2. Providenciar o material necessario e colocar | Economizar tempo.

junto do utente.

3. Efetuar a higiene das maos com SABA e | A higiene das maos deve ser efetuada

antes de qualquer procedimento que
envolva o contacto direto com o utente, de
forma a prevenir a sua contaminagao,
protegendo-o contra microrganismos que

genital, promovendo a sua privacidade:

No Homem: decubito dorsal com o0s membros
inferiores em abducéo.

Na Mulher: decubito dorsal
inferiores fletidos em abducéo.

com 0Ss membros

podem existir nas maos, de quem o
executa.
4, Explicar o procedimento e sua finalidade ao | Envolver o utente na execugdo do
utente procedimento, incentivando a sua
colaboracéo.
Diminuir a ansiedade.
5. Posicionar o utente, expondo apenas a regido | Facilitar a execucdo do procedimento.

6. Colocar resguardo de protecdo descartavel

Proteger da superficie envolvente ao

por baixo do corpo do doente. utente, promovendo um ambiente
limpo.

7. Efetuar lavagem da é&rea genital com agua e | Diminuir os riscos de contaminacao

sabdo e secar em seguida. bacteriana da area.

8. Retirar o resguardo descartavel de protecao. Promover um ambiente envolvente ao
utente limpo.

9. Retirar luvas e efetuar higienizacdo das méos | Efetuar a higiene das méos, uma vez que o

com SABA. uso de luvas ndo substitui a necessidade

de a efetuar.
Prevenir a contaminacéo.

10.  .Abrir o kit de algaliacdo em local apropriado e
com respeito das normas de assepsia. (Pode ser
utilizado um kit de algaliacdo)

A utilizacdo de Kit de algaliacdo pode
facilitar a manutencdo da esterilizacdo
durante a insercéo.
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11. Efetuar higiene das maos com SABA e calcar
luvas esterilizadas, com técnica adequada.

Manter a assepsia: antes de qualquer
procedimento asséptico deve-se efetuar a
higiene das méos, de forma a protegé-lo de
microrganismos nocivos em particular os
do seu préprio corpo. Prevenir a
inoculacéo.

12. Remover o involucro (esterilizado) do cateter
urindrio e adapta-lo, de imediato ao saco de
drenagem.

Obter circuito fechado desde o inicio do
procedimento.

13. Colocar campo esterilizado:

Homem: colocar a janela do campo sobre o pénis;
Mulher: colocar a janela do campo sobre a regido
perineal.

Prevenir contaminacdo do  material
esterilizado.

14. Efetuar limpeza do meato urinario com soro
fisiologico e compressas esterilizadas:

No Homem: com a mao dominante posicionar o
pénis perpendicularmente a zona pélvica, retraindo o
preplcio. Limpar o0 meato o meato urinario com uma
compressa de cada vez, movimentos circulares, do
meato para a glande, em sentido descente.

Na Mulher: Utilizando uma compressa de cada vez,
limpar primeiro os grandes labios, em seguida os
pequenos labios e por Ultimo o meato, em
movimento descendente e U(nico, do lado mais
afastado para o mais préximo.

Reduzir 0s microrganismos da flora
perineal.

Prevenir a contaminacdo por arrastamento
da zona perineal para o meato.

15. Lubrificar o meato urindrio com recurso
lubrificante e anestésico estéril em dose individual

Reduzir a contaminagdo com recurso a
lubrificante estéril em dose individual.

O lubrificante estéril facilita a introducédo do
cateter urinario e a0 mesmo tempo previne
0 traumatismo.

16. Inserir o cateter urinario, de forma suave e
com movimentos rotativos, de forma segura até
surgir urina:

No Homem: colocar o pénis num angulo de 90° e
inserir o cateter urinario. Quando se sentir uma
resisténcia deverd baixar-se o pénis e continuar a
introduzir o cateter urinario até a bexiga (+/- 17 a
20cm).

Na Mulher: afastar os grandes labios e introduzir o
cateter urinario até chegar a bexiga (+/- 5 a 7,5cm).

Melhorar a visualizagdo do meato urindrio.
Facilitar a introducéo do cateter urinario.
Assegurar a progresséo e permanéncia do
cateter urinario na bexiga.

17.  Introduzir um pouco mais o cateter urinario e
instilada a quantidade de agua bidestilada esteéril
indicada pelo fabricante para insuflar o bal&o.

Evitar que a insuflacdo do bal@o ocorra na
uretra, prevenindo assim traumatismos da
uretra.

Imobilizar internamente o cateter urinario.

18. Executado ligeiro movimento de tracao.

Assegurar a fixacdo interna do cateter
urinério.

19. Remover o campo esterilizado.

Prevenir a contaminacéo do ambiente.

20. Remover luvas e efetuar a higiene das méos
com SABA e em seguida calcar luvas limpas.

Efetuar a higiene das méos, uma vez que o
uso de luvas ndo substitui a necessidade
de a efetuar.

Prevenir a contaminacéo.

21. Fixar o cateter urinario:

Evitar a tracdo do cateter urinario pontos de
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No Homem: na parte superior da coxa ou na
regido infra-abdominal;

Na Mulher: na face interna da coxa.

friccdo na uretra.
No Homem: evitar o &ngulo peno-escrotal,
prevenindo a fistula escrotal

22. Colocar o saco de drenagem num nivel inferior

Facilitar a drenagem da urina.

forma adequada.

ao da bexiga, em suporte proprio e sem tocar no | Evitar a contaminacdo da valvula de
chéo. despejo
23. Reunir e acondicionar o material utilizado de | Promover a arrumacdo e prevenir a

contaminacgéo do ambiente.

24. Remover as luvas e efetuar higienizacéo das
mé&os com SABA.

Efetuar a higiene das méaos, uma vez que o
uso de luvas nédo substitui a necessidade
de a efetuar.

Prevenir a contaminacéo.

25. Posicionar ou auxiliar o utente a posicionar-se.

Providenciar conforto.

26. Efetuada higienizacdo das méaos com SABA.

Prevenir a disseminacéo — depois de tocar
num utente e/ou na sua unidade, deve ser
efetuada a higiene das méos antes de sair
do local, por forma a proteger ndo sé a si
préprio como ao meio envolvente.

27. Efetuados registos em notas de enfermagem:

a) Data e turno;

b) Caracteristicas do material utilizado: tipo e
calibre do cateter urinario;

c)Volume de &gua destilada introduzida no
baléo;

d)Data da
remocao;

e) Caracteristicas da urina;

f) Débito urinario;

g) Intercorréncias;

h)Reacéo do utente ao procedimento;

i) Informagbes dadas ao utente sobre a
algaliacdo e realizagdo de ensinos sobre a
manutenc¢do do catéter urinario;

j) Diagnésticos de enfermagem.

substituicdo/Planeamento  da

Permitir a documentagdo do procedimento
efetuado de forma individualizada.
Possibilitar a continuidade de cuidados,
utilizando uma comunicagéo eficaz entre os
elementos da equipa.

f. Manutencédo do sistema de drenagem e despejo do saco de drenagem urinéaria

A manutencdo do sistema de drenagem pode ser definida como o conjunto de agbes que

visam a prevengdo de complica¢des e a manutencdo da permeabilidade do catéter urinario.
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Recomendacdes:
o O saco de drenagem deve ser mantido abaixo do nivel da bexiga, de forma a permitir o fluxo

urinario evitando a estase urinéria e a obstru¢édo, devendo ainda ser colocado em suporte de forma a

prevenir o contacto com o chéo evitando a contaminacao da valvula de despejo.

o O saco de drenagem ndo deve ser substituido por rotina, devendo no entanto ser substituido

nas seguintes situacdes:

K2
0‘0

K2
0‘0

K2
0‘0

7
£

Material:

Quando se encontrar danificado ou com fugas;

Quando ocorrer acumulacao de sedimento e/ou coagulos;
Quando se verificar cheiro desagradéavel,

Se ocorrer saida acidental do saco e/ou sistema.

Material para manutencéo do catéter urinério

Manutencdao diéria Despejo do saco

Bacia com agua tépida

Sabao liquido
Luvas
Resguardo descartavel
Mascaras
Esponja
Aventais

Toalha limpa
Celulose/compressas limpas
Luvas limpas
Jarros
Adesivo

Soro Fisiologico
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Acdes de Enfermagem:

Agoes de Enfermagem

Justificacdo

Manutencgao didria

3. Providenciar o material necessario e

colocar junto do utente.

Economizar tempo.

4. Efetuar a higiene das mdos com

SABA e calgar luvas limpas.

A higiene das maos deve ser efetuada antes de qualquer
procedimento que envolva o contacto direto com o
utente, de forma a prevenir a sua contaminacdo,
protegendo-o contra microrganismos que podem existir

nas maos, de quem o executa.

5. Explicar o procedimento e sua

finalidade ao utente.

Envolver o utente na execu¢do do procedimento,
incentivando a sua colaboragéo.
Promover o autocuidado.

Diminuir a ansiedade

6. Posicionar expondo a regido genital
e mantendo a sua privacidade:
No Homem: decubito dorsal com membros

inferiores em abducdo;

Na Mulher: decubito dorsal com membros

inferiores fletidos e em abdugao.

Permitir a execu¢do do procedimento.

7. Efetuar a higiene do meato urinario
diariamente com 3agua e sabdo, seguida de

soro fisiolégico.

Prevenir a contaminagdo bacteriana da darea.

8. Retirar luvas e efetuar higienizacdo
das maos com SABA, e calcar novo par de

luvas.

Efetuar a higiene das méos, uma vez que o uso de luvas
n&o substitui a necessidade de a efetuar.

Prevenir a contaminagao.

9. Trocar o adesivo de fixacdo do

catéter urinario, alternando o local.

Manter a integridade cutanea.
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10. Retirar luvas e efetuar higienizacao
das maos com SABA e calcar novo par de

luvas.

Efetuar a higiene das maos, uma vez que o uso de luvas
nao substitui a necessidade de a efetuar.

Prevenir a contaminagao.

11. Manter o saco fixado, num nivel
inferior ao da bexiga, em suporte que evite o
contacto com o chdo, sem angulacdo do

catéter e/ou do tubo de drenagem.

Facilitar a drenagem de urina, evitando obstrucdes..
Evitar a estase urinaria e complicagdes associadas.

Evitar a contaminacdo da vdlvula de despejo.

12. Verificar a eficacia da drenagem | Manter a permeabilidade do sistema de drenagem.
urinaria. . .

Prevenir complicagdes.
13. Esvaziar o saco de drenagem | Evitar a acumulagdo excessiva de urina.

guando estiver a meio da sua capacidade

e/ou antes do utente entrar no duche/banho.

Facilitar a mobilizacdo do utente.

14. Controlar o nivel de urina no saco

com regularidade.

Evitar a acumulacdo excessiva de urina, prevenindo a

rutura/danificacdo do saco de drenagem.

15, Registar o débito urindrio e

caracteristica da urina.

Controlar o débito de urina.

Vigiar alteracdes da urina.

Despejo do saco de drenagem urinaria

1. Efetuar a higiene das maos com SABA

e calcar luvas limpas.

A higiene das maos deve ser efetuada antes de qualquer
procedimento que envolva o contacto direto com o
utente, de forma a prevenir a sua contaminagao,
protegendo-o contra microrganismos que podem existir

nas maos, de quem o executa.

2. Usar luvas limpas e troca-las antes do

contacto com outro utente.

Prevenir a infe¢do cruzada.

3. Despejar a urina para um recipiente
(jarro) limpo e individualizado. Durante o
despejo evitar salpicos e o0 contacto entre a

torneira do saco de drenagem e o recipiente

Prevenir a infecdo cruzada.

Evitar a contaminacdo do ambiente.
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de despejo de urina.

4. Limpar a torneira com
celulose/compressa limpa apds o despejo

para o recipiente.

Evitar o gotejamento de urina residual para o chao.

Evitar a contaminacdo do ambiente.

5. Verificar se a torneira se encontra

fechada de forma conveniente.

Prevenir a ITU associada a algaliacdo pela manutencao

do sistema de drenagem devidamente fechado.

6. A substituicdo do saco de drenagem
deve ser realizada:

a. Com técnica assética;

b. Desinfetando a juncdo  cateter
urinario/saco com &lcool a 70% antes da

desconexao.

Diminuir o risco de contaminacao.

Prevenir a ITU associada ao manuseamento do cateter

urindrio e sistema de drenagem.

7. Registar:

a. Débito urinério;

b. Caracteristicas da urina;

C. Substituicdes do saco de drenagem e
motivo.

Documentar as acGes efetuadas;

Promover a vigilancia das caracteristicas da urina e

débito urinario.

g. Remocdo do cateter urinério

A remocédo do cateter urinario consiste em retirar o cateter urinario, 0 mais precocemente

possivel, ou seja logo que o utente deixe de ter indicacao clinica.

Material:

Luvas

Seringa esterilizada;

Compressas esterilizadas;

Soro Fisioldgico (dose individual);

Alcool a 70%:
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Acdes de Enfermagem:

Agoes de Enfermagem

Justificacao

15. Providenciar o material necessario e
lava-lo para junto do doente.

Gerir o tempo.

16. Proceder a lavagem higiénica das
maos, com SABA e calgar luvas.

A higiene das maos deve ser efetuada antes de qualquer
procedimento que envolva o contacto direto com o
utente, de forma a prevenir a sua contaminacao,
protegendo-o contra microrganismos que podem existir
nas maos, de quem o executa.

17. Explicar ao utente o procedimento. | Estabelecer uma relagdo de parceria, envolvendo o
utente no seu autocuidado.
18. Limpar o meato urindrio e a regido | Prevenir a infe¢do urinaria.

peri-uretral com soro fisiolégico antes de
remover a algalia

19. Desinfetar a extremidade distal de
acesso ao preenchimento do baldo, com
alcool a 70%.

Previne a infecdo.

20. Desinsuflar o baldo do cateter | Prevenir o traumatismo da bexiga e da uretra.
vesical.
21. Retirar o cateter urindrio | Evitar o traumatismo da uretra;

suavemente, expondo unicamente a regido
genital

Diminuir o desconforto;

Respeitar a privacidade do utente.

22. Proceder a lavagem higiénica das
maos, com SABA e calgar luvas.

Efetuar a higiene das méos, uma vez que o uso de luvas
ndo substitui a necessidade de a efetuar.
Prevenir a contaminacao..

23. Limpar novamente o meato urinario | Prevenir a infe¢do urinaria.

e a regido peri-uretral com soro fisioldgico

24. Recolher e acondicionar de forma | Promover a arrumacdo e prevenir a contaminagdo do

adequada ao material e equipamento | gmbiente.

utilizado.
Satisfizer as normas de separacdo de residuos
hospitalares.

25, Remover luvas e proceder & | Efetuar a higiene das méos, uma vez que o uso de luvas

lavagem higiénica das maos, com SABA.

ndo substitui a necessidade de a efetuar.
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Prevenir a contaminagao.

26. Vigiar a  eliminagdo  vesical | Prevenir complicagGes.
espontanea e promover o reforco da ingestao
e/ou aporte hidrico.

27. Registar nas notas de enfermagem: | Documentar o procedimento;
a. Data e hora; p oilanci . tencs L

. ~ - romover a vigilancia e prevenir a retencdo urinaria.
b. motivo da remocdo da algdlia; & P ¢

c. eliminacao pds-desalgaliacdao
(micgdo espontanea e caracteristicas).

h. Preparagao do utente algaliado para alta:
A preparacdo para alta deve ser efetuada precocemente pelo que deve ser iniciada logo que

possivel, disponibilizando:

° Informacao verbal clara sobre o motivo de permanecer algaliado assim como dos cuidados de
manutencao do cateter urinario;

° Informacdo escrita com linguagem clara e apropriada que permita: a manutenc¢édo do circuito
fechado do cateter urinario apos a alta do utente algaliado; identificagdo precoce de sinais de infecédo
urinaria; substituicdo do cateter urinario (data e local);

o Informacéo sobre a necessidade de hidratacéo;

° Carta de alta para entregar nos UCC/USF, onde conste a seguinte informacéo: data de
insercdo, tipo e calibre de cateter urinario, volume de &agua estéril no baldo, sinais/suspeita de
infecdo, antibioterapia (se se encontra em curso), isolamento da(s) estirpe(s) multirresistente (s) (se

existir resultado microbiolégico) e enviar copia dos Ultimos resultados de bacteriologia);

o A informacgéo que foi dado ao utente e familia e os conhecimentos demostrados pelos mesmos.

i Indicadores:

n? de respostas "Sim"

X 100% = Indice d lidade (I
n? total de respostas "Sim" e "Nao" % = Indice de Qualidade (1Q)

Soma dos resultados em todas as dimensoes .
X 100% = Indice Global Qualidade (IGQ)

Total de critérios
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APENDICE XX:

Algoritmo de atuagéo para a “Avaliacdo da necessidade de algaliagcao”



AVALIACAO DA NECESSIDADE DE ALGALIACAO
ALGALIACAO

Sim NAo
G-

X Substituicdo de cuidados de
enfermagem em utentes com
incontinéncia urinaria

x Obtencdo de urocultura, quando o
doente é capaz de colaborar na
colheita

x Pds-operatdrios de longa duragdo

< =

ALTERNATIVAS:
v'Algaliacdo intermitente;
v'Dispositivo externo;
v'Pesar fralda.

NAo
<

v'Remover catéter urindrio

- =

v'Verificar mic¢3o espontanea
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APENDICE XXI:

Posteres informativos: “Insercdo do cateter urinario”, “Manutencéo do cateter

urinario”, "Remoc¢ao do cateter urinario”; e ainda “Despejo do saco de drenagem

urinaria”



INSERCAO DO CATETER URINARIO

1 Identificar e instruir o utente sobre o procedimento a ser efetuado.

Higienizacao das maos antes de iniciar o procedimento.

(A higiene das maos deve ser efetuada antes de qualquer procedimento que envolva o contacto direto
com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)

Higiene perineal com 4gua, sabao (detergente em uso no servigo)

Sl csterilizados.

Adaptar o cateter urindrio ao sacode d :

Limpar o meato urindrio com Soro Fisiolégico.

2
3
4
5 &“y Calcar luvas esterilizadas e utilizar campo e kit de algaliacao
6
7

Utilizar lubrificante em dose individual e inserir o cateter urinario, introduzindo
agua bidestilada no baldo de acordo com normas do fabricante.

Colocar o saco de drenagem urindria em suporte e fixar o catéter urinario.

Higienizacao das maos apds realizacdo do procedimento.
(A higiene das maos deve ser efetuada depois de qualquer procedimento que envolva o contacto direto
com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)

EFETUAR REGISTOS DO PROCEDIMENTO, MOTIVO, MATERIAL UTILIZADO,
AGUA INTRODUZIDA, NIVEL E CARACTERISTICAS DA URINA,
PLANEAMENTO DA REMOGAO E INTERCORRENCIAS.
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MANUTENCAO DO CATETER URINARIO

A MANUTENCAO DO SISTEMA DE DRENAGEM PODE SER DEFINIDA COMO O CONJUNTO DE ACOES
QUE VISAM A PREVENCAO DE COMPLICACOES E A MANUTENGCAO DA PERMEABILIDADE DO CATETER
URINARIO.

1 Instruir o utente sobre o procedimento a ser efetuado

e

Higienizagdo das maos antes de proceder aos cuidados de manutengao

(A higiene das maos deve ser efetuada antes de qualquer procedimento que envolva o contacto direto
com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)

3 Higiene perineal diaria com agua, sabdo (SABA) e Soro Fisiologico.

Trocar o adesivo de fixagdo do cateter urindrio, alternado o local.
5 Manter o saco de drenagem abaixo do nivel da bexiga.

Verificar permeabilidade do sistema de drenagem urinaria e nivel do saco de
drenagem frequentemente.

Esvaziar o saco de drenagem urindria quando estiver a meio da sua

capacidade e/ou antes do utente ir ao duche.

Higienizacdao das maos apds realizagdo do procedimento.
(A higiene das maos deve ser efetuada depois de qualquer procedimento que envolva o contacto direto
com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)

EFETUAR REGISTOS DO NIVEL E CARACTERISTICAS DA URINA E
INTERCORRENCIAS.
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REMOCAO DO CATETER URINARIO

1 Identificar e instruir o utente sobre o procedimento a ser efetuado.

f‘$\$‘:‘ %r

Higienizacao das maos antes de iniciar o procedimento.
(A higiene das maos deve ser efetuada antes de qualquer procedimento que envolva o contacto direto
com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)

/_‘Q "
4, /;' ’
6 Retirar o cateter urinario suavemente. — v ]

A5 S
f‘:f\#m v%.r
7 Higienizacao das maos apds realizagdo do procedimento.

(A higiene das maos deve ser efetuada depois de qualquer procedimento que envolva o contacto direto
com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)

EFETUAR REGISTOS:
v DO PROCEDIMENTO;
v'DATA E HORA;
v MOTIVO DA REMOGAO;
v ELIMINACAO APOS REMOCAO;
v INTERCORRENCIAS.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Administragdo Central de Sistemas de Saude, Instituto Pdblico (ACSS, IP) (2011). Manual de Normas de Enfermagem: Procedimentos Técnicos. Lisboa:
Ministério da Satde. Acedido a 29-09-2014. Disponivel em http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/MANUAL%20ENFERMAGEM%2015_07_2011.pdf
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc. (2014). Guide to preventing catheter-associated tract infections. USA: APIC.
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) (2009). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections
2009.CDC. Acedido em 17-03-2014. Disponivel em http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUTIguideline2009final.pdf.

Diregdo Geral de Satde (2004). Recomendagdes para a prevengdo da infegdo do trato urindrio — algaliagdo de curta duragdo — Programa Nacional de
Controlo de Infegdo.

Elaborado por : Vera Oliveira, aluna do 52 Curso de Mestrado e Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, Vertente Pessoa Idosa da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa
Sob orientacdo de: Idalina Gomes Professora Doutora da Escola Superior de Enfermaegem de Lisboa




DESPEJO DO SACO DE DRENAGEM
URINARIA

Higienizacdo das maos antes de colocar o equipamento de protegcao

I individual.
(A higiene das mdos deve ser efetuada antes de qualquer procedimento que envolva o contacto direto
com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)

Calgar luvas limpas e troca-las entre doentes. y
(Para prevenir a infe¢do cruzada.) y
*) A 4
3 d} Colocar avental de plastico de protegao.
4 ’ (Para prevenir a infegdo cruzada.)

" %

Colocar mascara com viseira.
(Deve ser usada em situagdes em que se prevé que ocorram salpicos)

Proceder ao despejo do saco de drenagem com apoio de um jarro limpo. O
jarro devera ser despejado e limpo antes do contacto com o préximo doente.

(Para prevenir a infegdo cruzada e evitar a contaminagdo do ambiente.)

Retirar o equipamento de protecdo individual (luvas, avental e mascara com

7 viseira) apos o despejo do saco de drenagem e colocar em saco proprio.
(Evitara infegdo cruzada e a contaminagdo do ambiente.)

Higienizacdao das maos depois do despejo do saco de drenagem

8 urindria e de retirado o equipamento de protecao individual.
(A higiene das maos deve ser efetuada depois de qualquer procedimento que envolva o contacto
direto com o utente, de forma a prevenir a sua contaminagdo.)
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APENDICE XXII:

Diério de estagio reflexivo efetuado na UCC
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ESCcOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
POs-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA — VERTENTE IDOSO
ANO LETIVO: 2014/2015
3.° SEMESTRE

DIARIO DE ESTAGIO
DATA: 29 DE SETEMBRO DE 2014
LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC), SETUBAL
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-13H/5H
DESCRICAO:

De forma informal, e por iniciativa prépria, recorri a UCC para me apresentar
no local de estagio. Foi possivel reunir com a enfermeira chefe, a Enfermeira
Madalena, com quem foi efetuada uma reflexdo sobre a atual situacdo da
enfermagem e foi discutido, de forma genérica 0 meu projeto de estagio. Neste
encontro foi discutida a finalidade e objetivos do projeto de intervencédo, e qual o
meu proposito na UCC. Foi possivel conhecer as instalacdes e parte da dinamica da
UCC, assim como parte da equipa e recursos disponiveis para o cuidado a pessoa
idosa na comunidade (sistemas informéticos de apoio, material para prestacdo de

cuidados.
REFLEXAO:

Préticas de espontaneidade e informalidade em contexto de aprendizagem
sdo importantes e necessarias para uma pratica da enfermagem que se pretende
gue seja desenvolvida de forma continua sendo importante que este processo seja
“ancorado na reflexdo coletiva sobre a agado, visando a reconceptualizacéo
permanente das praticas profissionais” (Pinheiro, Macedo & Costa 2014, p. 102).
Como tal, o diadlogo informal, em contexto de estagio/profissional constitui uma
estratégia importante para o crescimento pessoal e profissional, permitindo refletir e
adquirir conhecimento pela partilha de experiéncias e percecbes da realidade,

confrontando com o saber atual.

Conhecer a realidade dos cuidados de saude primarios e a relagdo destes

com o contexto hospitalar, pelas palavras da enfermeira chefe da UCC, permitiu



conhecer as dificuldades dos profissionais de saude neste contexto, as limitacdes
burocraticas, as falhas de comunicacédo e os aspetos a melhorar, sendo um deles as
praticas relacionadas com a prevencdo da ITU na pessoa idosa. Segundo a
enfermeira Madalena, muitos sdo os casos de clientes que se encontram algaliados
no domicilio, sem indicacdo aparente para tal, vindos do hospital sem carta de alta

ou com dados pertinentes relativamente a estes.

Apos a alta hospitalar, a pessoa idosa e sua familia (quando este de fato tem
apoio familiar), veem-se confrontados com um problema, na medida em que muitas
vezes, dada a sua situacdo clinica, a pessoa idosa apresenta limitaces
necessitando de apoio na sua recuperacdo e muitas vezes a familia ndo se encontra
preparada para esse apoio (Augusto et al, 2005). Esta situacdo pode ainda ser
agravada pelos parcos recursos existentes na comunidade, de que salientamos 0s
recursos humanos, nomeadamente enfermeiros, que S0 poucos para 0 apoio
necessario na comunidade (Augusto et al, 2005). Por conseguinte, o planeamento
da alta hospitalar e a participacdo da familia neste processo de cuidados é uma
estratégia fundamental, e ainda pouco usada nos contextos de saude (Augusto et al,

2005).

Refletindo sobre as praticas de cuidados e os diferentes contextos é possivel
criar um percurso de mudanca de comportamentos, introduzindo medidas
inovadoras (Augusto et al, 2005). Os profissionais de saude, prestadores de

cuidados por exceléncia, deveram ser 0s pioneiros desta mutacao.

Este momento de estagio revelou-se um momento de aprendizagem
importante pela partilha de conhecimento e discusséo sobre o atual estado da arte
da profissdo de enfermagem e sobre os cuidados de saude primarios e sua

organizacao atual.



DATA: 30 DE SETEMBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC), SETUBAL
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

Apés conversa informal e negociacdo com a enfermeira Madalena, iniciei

Visitacdo Domiciliaria (VD) com a Enfermeira Cristina.

Foram observados dois utentes algaliados (o senhor F.C. e o senhor M.). O
senhor F. encontra-se ao cuidado da esposa, e residem num rés-do-chdo, num local
onde outrora existiu uma lavandaria. O senhor F. possui cama articulada e com
colchdo anti-escaras. Quando chegamos ao domicilio, este utente encontrava-se
deitado, em decubito dorsal. Possuia Ulceras Por Pressio (UPP) cujo tratamento foi
efetuado pela enfermeira Cristina. Encontrava-se algaliado com cateter urinario de
longa duracdo, apresentando urina concentrada no saco de drenagem, com

vestigios de sedimento.

Posicionamos o cliente em decubito lateral esquerdo e reforcamos ensino a
cuidadora familiar, no que diz respeito a necessidade de alternancia de decubitos,
enquanto executamos a técnica. Foi efetuado ainda, o ensino a familia relativamente
a manutencgédo do cateter urinério e sistema de drenagem e também relativamente a
monitorizagdo das caracteristicas e débito urinério, reforcando a necessidade de

hidratacdo deste doente, disponibilizando agua ou substitutos da sua preferéncia.

O Sr. M, idoso acamado, residente num segundo andar de um prédio antigo
nos arredores da cidade de Setubal, encontrava-se, a nossa chegada,
acompanhado pela nora e por funcionarias da Liga dos Amigos da Terceira Idade
(LATI). Estavam a decorrer os cuidados de higiene e conforto, no seu leito. Foram
observadas as préticas de cuidados das funcionarias, e verificou-se algum défice de
conhecimentos relativos a higiene perineal e manutencdo do cateter urinario e
sistema de drenagem urinaria. Perante este quadro de prestacdo de cuidados,
enfermeira Cristina teve o cuidado de aconselhar algumas praticas adequadas
aquele contexto, explicando ainda a familiar presente as implicacdes de alguns

cuidados na saude do Sr., M.



REFLEXAO:

O envolvimento da familia no cuidado a pessoa idosa é fundamental, quer
pela necessidade de vigilancia e monitorizacdo das caracteristicas da urina, e
prevencdo de complicacdes que advém da algaliacdo e imobilidade no leito, quer
pelos cuidados de higiene que lhe estdo implicitos, sendo necesséario adequar
cuidados a pessoa, explicando a familia as implica¢cdes de cuidados incorretos na

saude da pessoa idosa.

Qualquer que seja o processo de doenca adjacente a qualquer pessoa idosa,
representa uma agressao profunda no equilibrio da pessoa idosa, e pode conduzir
na grande maioria das vezes a incapacidades, situacdo que se repercute na
dindmica familia (Augusto et al, 2005). A familia normalmente ndo se encontra
preparada para dar resposta as exigéncias destas situacfes, podem socorrer-se,
como foi o caso da familia do domicilio deste dia, de instituicdes que prestam ajuda
ao domicilio, mas nem sempre equipas diferenciadas para esse prestacdo de

cuidados, e na maioria das vezes sem atualizado e em qualquer tipo de formacao.

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica, vertente pessoa
idosa, tem de estar desperto para estas probleméaticas, por forma a gerir situacoes
de prestacdo de cuidados com profissionais com poucos conhecimentos na area,
detetar problemas decorrentes da incapacidade da pessoa idosa, e acionar recursos
gue possam dar resposta efetiva as necessidades da pessoa idosa no domicilio com

necessidade especiais e cuja familia ndo se encontra capaz de o providenciar.

Esta situacao, foi pertinente para compreender que nem sempre os cuidados
no domicilio séo prestados pela familia, a quem normalmente se dirigem 0s ensinos
na altura da preparagéo para a alta do hospital, sendo que muitos desses cuidados
séo prestados por outros, em quem a familia deposita inteira confianga, mas que nao
possuem praticas nem conhecimentos adequados. Na altura da preparacdo da alta
da pessoa € importante compreender que prestara os cuidados a pessoa idosa,
deve ser realizada uma avaliagdo dos recursos disponiveis e implementar
estratégias adequadas a cada caso, em conjunto com a restante equipa

multidisciplinar hospitalar e da comunidade.



DATA: 3 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

A pedido da enfermeira Madalena, iniciei um levantamento de diagndsticos da
CIPE possiveis para o fendmeno da prevencéo da ITU/Algaliacdo/ITU e intervencdes

de enfermagem possiveis.

Posteriormente sai em VD com a enfermeira Rita. Hoje o dia foi pouco
produtivo na medida em que as VD efetuada foram a utentes que nao se
encontravam algaliados. No entanto foi possivel observar outros cuidados inerentes

a feridas cronicas, nomeadamente a terapia compressiva a ser realizada na D. M..

Observei ainda a relacdo estabelecida entre a D. M. e a Enfermeira Rita.
Verifiqguei que existe um conhecimento aprofundado sobre a D. M., as suas
caracteristicas e preferéncias e sobre as suas relacdes familiares e sociais. A
relacdo que testemunhei € uma relacdo de proximidade e confianca entre as duas,
de alguma cumplicidade até, muito diferente daquela que existe a nivel hospitalar
num servigo de urgéncia, existindo um maior envolvimento da pessoa idosa no seu
processo de saude/doenca, estando implementada uma verdadeira relacdo de

parceria.
REFLEXAO:

A profissdo de enfermagem tem evoluido ao longo do tempo, crescendo como
ciéencia desde os tempos de Nightingale. Para que exista uma pratica efetiva,
desenvolvida e que promova o crescimento da enfermagem, torna-se como tal
“essencial ter padroes para a representagao da pratica da Enfermagem nos sistemas
de informacao da saude e para o desenvolvimento de uma compreenséao do trabalho
da Enfermagem baseada no conhecimento, no contexto dos cuidados de saude

globais.” (International Council of Nurses, 2009, p. 7).

O International Council of Nurses (2009), construi para tal um programa a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), um instrumento
facilitador da comunicacdo entre enfermeiros, outros profissionais de saude

responsaveis pelas decisdes politicas, que reflete a sua pratica. Este programa foi



concebido para se inserir na infra-estrutura global de informagdo, com o intuito de
partilhar a prética e as politicas de cuidados de saude, tendo como objetivo principal
a melhoria da prestacdo de cuidados aos doentes em todo o0 mundo. Pelo recurso a
este programa existe uma uniformizacdo da linguagem e procedimentos em
enfermagem, facilitando aos enfermeiros a documentacéo padronizada dos cuidados
prestados aos doentes, obtendo-se dados e informacdes que podem ser utilizadas
facilmente para o planeamento e gestdo dos cuidados de enfermagem (ICN, 2009).
Estes dados podem ser utilizados como ponto de partida para a tomada de deciséo,
com o intuito de melhorar a seguranca e qualidade dos cuidados, quer para o0s
doentes, quer para as suas familias (ICN,2009).

A adaptacdo da tematica da ITU a linguagem CIPE, para posterior
implementacéo no sistema informatico na UCC, tornou-se um desafio pela pesquisa
e construcao de saber que permitiu, procurando adequar a evidéncia cientifica atual
a uma linguagem uniforme para ser utilizada pela equipa de enfermagem da UCC.

Um outro aspeto digno de reflexdo foi a relacdo estabelecida entre os
enfermeiros da UCC e os clientes a quem prestam cuidados no domicilio. A
prestacdo de cuidados € baseada na negociacdo, vendo a pessoa idosa como
parceira de cuidados, como alguém livre que opta e ocupa um lugar na sociedade
(Gomes, 2007). A D. M., encontrava-se muito abatida, triste, referindo
constantemente: “Esta ferida ndo vai curar! Isto nunca mais vai fechar! Eu néo
consigo fazer nada com isto! Eu quero € morrer!”. Pelo dialogo e negociagao e pelo
estabelecimento de estratégias conjuntas, no final do tratamento ja era visivel o
esbog¢o de um sorriso no rosto da D. M. Pelo didlogo com a pessoa idosa € possivel
perceber o seu estado emocional, preocupacdes e reniténcias relativas ao
tratamento em curso. E possivel explicar o que se passa, desmistificar ideias pré-
concebidas e medos. E possivel que a pessoa se revele, partiihando as suas
histérias e preocupagdes, envolvendo-a no processo de tratamento, incitando-a a
participar posteriormente no seu processo de tratamento e a promover o cuidado de
Si (Gomes, 2009; Gomes, 2013). Foi negociado com a D. M. o banho e a
deambulacdo pela casa e periodos de descanso, apesar da ferida no membro
inferior esquerdo, 0 que a deixou mais animada e detentora de poder

(empowerment).



DATA: 7 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

Aproveitando o tempo disponivel antes das VD, uma vez mais prossegui com
o levantamento das intervenc¢fes relacionadas com o fendbmeno de enfermagem

prevencao da ITU/Algaliacdo/ITU, adequando-as ao contexto da comunidade.

Cerca das 10h, fui em VD com a Enfermeira Cristina, tendo como plano a
visita entre outras, a VD ao senhor M., utente algaliado, com o intuito de avaliar a
real necessidade de assim permanecer. No entanto, este utente, ndo se encontrava
no domicilio, uma vez que tinha consulta programada no CHS, para reavaliacdo do

seu estado de saude.

Uma situacdo que me deixou particularmente indignada, foi a VD a um doente
psiquiatrico, para o qual havia a indicacdo de administrar um injetavel no domicilio
por caréncia social e incapacidade fisica/doenca. Qual ndo foi o nosso espanto,
guando, percebemos, apos termos tocado varias vezes a campainha de sua casa e
conversa com a vizinha, que o senhor ndo se encontrava, possuia carro préprio e
sabia conduzir. Esta situacdo induz a reflexdo sobre o acionamento dos recursos

existentes na comunidade.

Hoje foi ainda dia de reunido de estadgio com a professora Idalina e a
Enfermeira Madalena. Foi uma reunido com o objetivo de apresentar as diferentes
partes deste processo de aprendizagem, assim como para elucidacdo e
esclarecimento do meu projeto de estagio. Nesta reunido foi possivel discutir sobre a

atual situacdo dos enfermeiros especialistas e da Enfermagem.
REFLEXAO:

A realizagdo do documento relativo ao levantamento dos diagnosticos e
intervencdes tendo por base a CIPE, revelou-se uma tarefa trabalhosa, no entanto
produtiva, permitindo o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a
melhoria continua da qualidade e o dominio das aprendizagens profissionais, pela

criacdo de respostas de elevada adaptabilidade individual e organizacional,



suportando a prética clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da pessoa

idosa (Regulamento n.° 168/2011 de 8 de Marco de 2011).

Por seu lado, as VD sdo também uma &area de grande aprendizagem.
Constato que os cuidados prestados na sua maioria se prendem com a realizagao
de pensos, em particular em idosos acamados. Muitos destes idosos, com alta
hospitalar recente, regressam a casa com Ulceras Por Pressdo, que anteriormente
nao possuiam, ou entdo com agravamento destas feridas. Situacfes também
existem em que as Ulceras Por Pressdo surgem, ja em casa, por deficiente
prestacdo de cuidados. Em parceria com a familia a equipa da UCC aconselha e
demonstra os procedimentos mais corretos no cuidado a pessoa idosa, no entanto,
muitas vezes os cuidadores familiares ja possuem limitacbes, o que torna este
cuidado mais limitado. Neste caso a equipa avalia a situacdo social e aciona 0s

recursos existentes na comunidade para serem disponibilizados as familias.

Relativamente ao tratamento de feridas crénicas, € de notar que € usada uma
técnica limpa e que muitos sdo 0s principios ativos existentes para o tratamento
destas feridas, recursos muito diferentes dos disponiveis no SUG. E interessante
rever alguns conhecimentos relativamente ao tratamento de feridas cronicas,
antevendo quais os melhores principios ativos para atuarem naquela ferida em

particular e ver os resultados posteriormente.

Muitas das situacdes na comunidade sdo situacdes probleméticas e nem
sempre 0s recursos sao acionados da melhor forma, muitas vezes por falta de
conhecimento da problemética na integra. No entanto, os cuidados continuados
constituem um dos direitos fundamentais do doente, e a VD é uma alternativa ao
internamento hospitalar, sendo necessario porém, que os profissionais de saude
sejam capazes de diminuir custos de saude desnecessarios, tomar medidas que
permitam uma resposta coordenada e também atempada nos diferentes niveis de
prestacdo de cuidados, para que o atendimento necessario chegue a todos os que

precisam efetivamente de cuidados no domicilio (Augusto et al, 2005).

Relativamente a reunido de estagio, esta constitui um momento de
conhecimento e divulgacdo do projeto ao mesmo tempo que promove a partilha de
experiéncias e saberes (Alarcdo & Rold&do, 2010). Pelo contacto privilegiado com a

realidade em confrontacdo com a reflexdo entre pares e orientadores permite o



crescimento pelo questionamento, atribuicdo de sentidos a saberes pesquisados e
saberes disciplinares referenciados em contexto académico Alarcdo & Roldéo,
2010). Este processo facilita a aprendizagem promovendo o enriquecimento pessoal

e profissional.



DATA: 9 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

Novamente em VD com a enfermeira Cristina foi possivel observar o cuidado
a pessoa idosa, o estabelecimento da relagdo terapéutica, o ensino e a gestdo da

informac&o/comunicacdo com a familia/utente.

Fiquei impressionada com um casal, o qual, no seio da sua familia, tinham ao
seu cuidado as mées de ambos. Ao entrar no quarto onde ambas repousavam,
percebi o carinho e dedicacdo que as circundava. A decoracdo, as camas
articuladas, a higiene e boa integridade da pele, apesar dos anos que passaram
desde que se encontravam confinadas ao leito, acamadas e imoveis, fez-me
perceber que afinal existem pessoas que cuidam dos seus velhos em casa, com
amor e cuidado, se tiverem apoios, disponibilidade e conhecimentos. E isto é
possivel com a intervencdo do enfermeiro na comunidade, pelo seu cuidado, ensino
e dedicacdo no domicilio e pelo acionamento dos meios, que existem, para dar

continuidade a este processo. E possivel cuidar dos nossos entes queridos em casal

Neste lar, foi substituida uma SNG, numa das utentes, e efetuado tratamento
a uma solucdo de continuidade da pele na outra. Esta situacdo também me
despertou para a importancia do enfermeiro na comunidade. Esta utente
apresentava uma ferida no pé direito, ao que tudo indicava inicialmente que seria
uma UPP. O que neste contexto nos pareceu estranho, pois, apesar da utente se
encontrar anquilosada, emagrecida e acamada, ao observar atentamente a ferida
em guestdo, e ao falar com a familia, percebeu-se que esta ferida ndo teria sido
causada por pressdo mas que seria algo mais grave: uma isquémia do membro
inferior. O tratamento foi efetuado e o aconselhamento para observacdo médica num
servico de urgéncia, também. O fato de trabalhar na urgéncia do CHS, permitiu ndo
s6 que estivesse desperta para a rececdo desta utente no meu contexto de trabalho,
mas também para a necessidade de um trabalho em equipa entre comunidade e
hospital. Como poderia ser feita esta ligacdo neste contexto, se eu nao trabalhasse

naquela urgéncia?



Recebi, mais tarde, no SUG do CHS, essa cliente, e o fato de a ter visto no
domicilio e conhecer a sua situacdo de saude atual e estado do membro, em tudo
contribuiu para um melhor encaminhamento da utente para observacéao pela cirurgia.
Confirmou-se o diagndstico: isquémia do membro! Por indicacdo médica prossegue
com tratamento a nivel da ferida, até isquémia total e posteriormente sera amputada.
Em conversa com a nora da utente, percebi a sua preocupacgao e desanimo perante
este quadro. O cuidado que teve com a sua familiar em nada fazia prever este
desfecho, mas ja ndo estava ao seu alcance impedi-lo. A tristeza estava estampada
no seu rosto. Coube-me a mim explicar que nada podia fazer para diminuir esta

situacgao.

Ainda em contexto de VD, foi possivel observar no domicilio um cliente
algaliado. O Sr. J., recentemente adicionado a RNCC e vindo do CHS,
multiescariado e algaliado, aparentemente sem motivo (seria pela UPP na regiao
sagrada ? de categoria 37?).

Esta situacdo leva-me a refletir sobre a preparacédo para alta dos utentes a
nivel  hospitalar: Que informacbes dado os enfermeiros para a
familia/comunidade/enfermeiros na comunidade? Porque desprezamos esta nossa
area de intervencdo? Porque nado existe um sistema informéatico comum, de acesso

comum aos enfermeiros em contexto hospitalar e na comunidade?

O tratamento as UPP foi efetuado, assim como o0 ensino sobre o
manuseamento do cateter urinario, manutencdo do saco de drenagem e a sua
substituicdo. O filho do utente foi ainda instruido sobre a importancia da hidratacéo a

este utente.
REFLEXAO:

A familia é uma instituicdo social, que foi sofrendo muta¢des ao longo dos
tempos e cujo objetivo principal é garantir bem-estar entre os seus membros, ao
mesmo tempo que promove a solidariedade entre as varias geracdes (Augusto, et al,
2005). Com a industrializacdo e alteragdo do papel da mulher na sociedade a familia
foi restringindo a sua constituicdo a um nucleo limitado: marido, mulher e eventuais
filhos, alterando as relacbes com os membros mais velhos (a pessoa idosa) na
familia e dificultando o acolhimento da pessoa idosa no eu seio (Augusto et al,

2005). No entanto, tal como sublinha Augusto et al (2005, p. 40) a familia “constitui



(...) alinha da frente da relacdo humanizada, personalizada e dignificante da pessoa

em qualquer fase da sua vida e em qualquer idade em que esta se encontra.”

“‘Com a vontade e o apoio necessarios € possivel cuidar dos nossos velhos
em casa” — este foi 0 pensamento que retive ao sair da casa do casal que cuida das
suas maes. O amor, carinho, dedicacdo e preocupacdo sao latentes naquela casa.
Com a orientacdo, apoio e recursos necessarios € possivel que a pessoa idosa
possa permanecer no seio da sua familia, no calor nas relacdes que tinham e que se
vdo mantendo ao sabor do tempo. E possivel cuidar em casa e prevenir

complica¢cdes em casa. E possivel manter os nossos velhinhos junto a nos.

Deve pois, ser dada a possibilidade, sempre que possivel, de cuidar da
pessoa idosa no seio familiar, concretizando os seus desejos incorporados na
dindmica familiar, defendendo valores e a sua dignidade e integridade, permitindo a
vivéncia partilhada de momentos repletos de bem-estar, que lhes dara sentido, nesta
ltima etapa (Augusto, et al., 2005).

A segunda situacdo observada neste dia de estagio leva-me a refletir sobre a
preparacdo para alta dos utentes a nivel hospitalar: Que informacdes déo os
enfermeiros para a familia/comunidade/enfermeiros na comunidade? Porque
desprezamos esta nossa area de intervencdo? Porque ndo existe um sistema
informatico comum, de acesso comum aos enfermeiros em contexto hospitalar e na

comunidade?

O periodo poés-alta ndo pode ser ignorado pelos hospitais, devendo estes
assegurar a continuidade de cuidados na comunidade (Augusto et al, 2005). Antes
de o cliente ir para o domicilio/outra instituicAo de cuidados deve existir um
planeamento da alta por forma a identificar precocemente as necessidades em
cuidados e assegurar a continuidade desses mesmos cuidados assim como de
todos 0s recursos necessarios e apropriados, permitindo o envolvimento do cliente e
da familia em todo este processo, por forma a minimizar readmissbes e
complicagBes (Augusto et al, 2005). O enfermeiro é o elo fundamental em todo este
processo, em particular o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica
na vertente pessoa idosa, pela sua sensibilidade e conhecimento relativo a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa. Cabe ao enfermeiro especialista nesta vertente
deter conhecimentos sélidos, seguros e competentes, capazes de dar resposta as
davidas do cliente e familia na preparacdo para a alta, preparando-os para 0



contexto dos cuidados no domicilio, acionando 0s recursos necessarios para atender
as suas dificuldades, neste caso em particular, relativamente aos cuidados na
manutencdo do cateter urinario e sistema de drenagem, prevencao da ITU e
monitorizacdo de complicacbes associadas (Regulamento n.° 168/2011 de 8 de
Marco de 2011).



DATA: 10 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

A VD teve inicio com a realizacdo de uma terapia compressiva. A D. M. ja
estava a nossa espera, com um sorriso nos labios, apds banho de chuveiro, e veio

receber-nos a porta fazendo-se acompanhar do seu andarilho.

Um outro domicilio por nés efetuado tratava-se de uma utente, acamada ja ha
algum tempo, vinda do CHS. Encontrava-se numa cama néo articulada, com colchao
de pressdo alterna, e encostada a parede. Esta idosa, multescariada e néao
comunicativa, vive numa casa com poucas condicbes, numa zona afastada do
centro da cidade, a que designam de “campo”. Pela presenca de uma UPP de
categoria 3, a enfermeira Cristina decidiu, ap6s didlogo com a filha, algaliar esta
utente. Esta situacdo esta prevista nas guidelines internacionais, no que a indicacao
para algaliacdo diz respeito. Foi reforcado o ensino sobre os cuidados inerentes ao
manuseamento do cateter urinario, cuidados perianais e hidratacdo, a filha desta
utente, que segundo ela ja trabalhou como assistente operacional na Santa Casa da
Misericordia e conhece os procedimentos.

Uma das utentes, também ela acamada, possuia SNG, cateter urinario, UPP
e alteracdo da integridade cutédnea generalizada provocada provavelmente por
fungo. Uma vez mais foi pedido o envolvimento da familia, pelos ensinos efetuados,
adverténcias e conselhos dados. A familia, apesar dos ensinos realizados a cada
visita, tém alguma dificuldade em p6ér em pratica os ensinos que sao efetuados a
cada visita, tornando-se fundamental o seu refor¢co constante, acompanhamento e

vigilancia do utente no domicilio.

As visitas domiciliarias estenderam-se até a tarde, ficando a execucédo de
tratamento a uma idosa com ferida cronica no MID e o tratamento e vigilancia de um
idoso acamado com UPP, para essa altura. Verifico o cuidado em cumprir com as
visitas aos utentes para a realizacdo dos tratamentos. H4 ainda o cuidado de
informar os utentes e suas familias quando tal ndo é possivel e agendamento

posterior.



REFLEXAO:

A cada VD se evidencia mais a populacdo necessitada de cuidados na
comunidade: idosos acamados ou com limitacdes fisicas, fruto das alteracbes
sociodemogréficas de uma populacdo cada vez mais envelhecida. Esta situacédo tem
implicacdes importantes para a préatica de enfermagem. O Decreto-Lei 437/91 de 8
de novembro, no n.° 1 do artigo 7.° refere que o enfermeiro especialista deve
“‘Elaborar o plano de cuidados de enfermagem em fungcdo dos problemas
identificados e estabelecer prioridades, tendo em conta os recursos disponiveis” e
ainda “Executar os cuidados de enfermagem planeados, favorecendo um clima de
confianca que suscite a implicacdo do utente (individuo, familia, grupos e
comunidade) nos cuidados de enfermagem e integrando um processo educativo que
promova o autocuidado”. Desta forma o enfermeiro especialista na area da pessoa
idosa deve prestar assisténcia a esta populagdo de forma a assegurar elevados
niveis de bem-estar perante os varios contextos existentes (Jett, 2014).

No caso particular da utente com a UPP na regido sagrada, tornou-se
pertinente a algaliacdo da utente. Segundo as guidelines internacionais a algaliacao
esta indicada em situacdes de feridas de dificil cicatrizacdo em utentes com
incontinéncia urinaria (HICPAC, 2009). Logo, foi um procedimento adequado, no
contexto de cuidados continuados. Porém, verificou-se ainda alguns défices na
manutencdo da assepsia, apesar de ser executado por uma enfermeira experiente,

sendo necessario o reforco neste area de intervencéao (HICPAC, 2009).

A casa desta cliente, as estruturas e recursos materiais, ndo sdo adequados
para a manutencdo de uma vida com qualidade nem de bem-estar, pelo que o
ensino foi totalmente pertinente, assim como o pedido que a enfermeira fez a
assistente social para serem providenciados recursos especificos para aquela

situacao.

Os enfermeiros devem assim, através do conhecimento, afirmacdo, do
empowerment e apoio promover o bem-estar e qualidade de vida da pessoa idosa
(Jett, 2014).



DATA: 13 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

A V.D. hoje decorreu sob condicdes meteoroldgicas nada favoraveis,
enfrentando frio e chuva, incidindo as intervenc¢des de hoje no cuidado a pessoa

com necessidade de algaliacdo e na prevencao da ITU.

Uma vez mais, deparamo-nos com um utente, com incontinéncia urinaria e
acamado, com UPP na regido sagrada vindo do hospital. Este utente foi algaliado
para cicatrizagdo da UPP. Uma vez mais denotaram-se alguns cuidados na

algaliacdo que néo estdo de acordo com as guidelines internacionais.

Uma outra VD, foi realizada apds contacto telefonico de um familiar referindo
a necessidade emergente de realgaliar um utente por obstrucdo do cateter urinério.
O telefonema ndo foi muito claro e houve alguma duavida relativamente as
informacdes que foram disponibilizadas. A nossa chegada o cliente encontrava-se
acamado, jA sem cateter urinario, e foi realgaliado. Foi efetuado novo ensino,
denotando-se contudo alguma dificuldade em reter a informagdo por parte da

cuidadora familiar.

REFLEXAO:

Os objetivos do enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa prendem-
se com o0 promover o conforto sempre, curar por vezes e prevenir 0 que se pode
prevenir (Jett, 2014). Neste caso, no cuidado da pessoa idosa no domicilio, também
€ possivel este cuidado. A algaliagdo de um cliente com UPP na regido sagrada
torna-se por um lado uma medida de conforto e por uma medida de tratamento, ao
contribuir para a cicatrizacdo da solugcéo de continuidade da pele, embora se esteja
a utilizar uma medida invasiva, ao efetuar um cateterismo e havendo o risco de uma
IACS.

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) por um lado sdo um
obstaculo ao tratamento apropriado da pessoa doente, contribuindo para a morbi-

mortalidade e consumo acrescido dos recursos hospitalares e comunitarios no



cuidado a estes doentes (Apostolopoulou et al, 2013; Direcdo Geral de Saude
(DGS), 2013a). A DGS (2013a) considera que cerca de um terco das infecbes
associadas aos cuidados de saude sdo evitaveis. Compete aos profissionais de
salde agir preventivamente, e relativamente ao que concerne a manipulacdo do
trato urinario, tém responsabilidades acrescidas pelos conhecimentos atualizados
gue devem possuir e pelas regras de assepsia que devem manter. Neste sentido, 0s
cuidados prestados a pessoa idosa no concerne em particular ao trato urinario
devem ser orientados, no sentido da prevencao da ITU, com especial énfase na

pessoa idosa algaliada.

A ITU ndo é um problema recente, no entanto, é das doencas adquiridas
associadas aos cuidados de saude, estando 0 seu impacto associado a algaliacédo
(Newman & Willson, 2011;Roriz-Filho, Vilar, Mota, Leal & Pisi, 2010).

A presenca de dispositivos invasivos, como € 0 caso dos cateteres vesicais,
representam um risco acrescido de infecéo para a pessoa doente, constituindo uma
porta de entrada para microrganismos (Apostolopoulou et al, 2013; Pina, Ferreira,
Marques & Matos, 2010). A utilizacao de dispositivos invasivos implica, por parte dos
utilizadores o conhecimento em pormenor das suas caracteristicas e indicacoes,
ponderando o custo-efetividade e o custo-beneficio das situacdes particulares de
cuidados (Pina et al, 2010). Dai a importancia de na preparacado para alta preparar
cliente e familia para a manipulacdo do cateter urinario, sinais e sintomas

associados a ITU e sua monitorizagédo, assim como cuidados para prevenir a ITU.

Como o cuidador familiar tem de ser educado e formado para cuidar da
pessoa idosa, torna-se importante fornecer informacdo em suporte escrito para que
esta pessoa se possa socorrer da informacao disponibilizada sempre que surgirem
davidas, sendo ainda importante terem sempre disponivel os contactos das
instituicbes que Ihe poderdo dar ajudar e esclarecer duvidas. Nesse sentido,
verificou-se que seria pertinente a construcdo de um panfleto educativo para a
pessoa idosa algaliada e seu cuidador familiar, onde constasse toda a informacgao
pertinente relativamente a prevencgéo da ITU e cuidados na manutencdo do cateter

urinario e sistema de drenagem urinaria, assim como contactos de apoio.

De acordo com a Carta de Direitos e Deveres dos Doentes: “O doente tem
direito a ser informado sobre a sua situacdo de saude” (DGS, 2011, p.2), por

conseguinte a informacéo deve ser prestada de forma clara, devendo ter sempre em



conta a personalidade, o grau de instru¢do e as condi¢Bes clinicas e psiquicas da

pessoa idosa.

Por forma a colmatar esta situacéo foi proposta a elaboracdo de um panfleto

informativo, com o objetivo de guiar a intervencao dos familiares no domicilio.



DATA: 14 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

O estagio decorreu uma vez mais na comunidade, em VD com a enfermeira
Cristina. Foi possivel observar uma vez mais o tratamento a feridas cronicas, uma
delas com recurso a terapia compressiva, técnica que ndo ¢ do meu dominio. A
nossa visita incluiu ainda a observacdo de um utente do Centro de Dia, para
vigilancia de uma ferida traumatica na regido frontal, mas sem necessidade de

intervencao por parte da enfermagem.

O ponto major deste dia, prendeu-se com a remocdo de cateter urinario a um
cliente, o Sr. J., utente acamado, e também o escolhido para efetuar um estudo de
caso (com o seu consentimento, claro). Este utente veio algaliado do hospital, mas
sem qualquer indicagdo do motivo e sem informacdo relativamente a data da

algaliacao.

A enfermeira Cristina teve o cuidado de me apresentar ao utente e sua
esposa, explicando os objetivos da minha intervencdo. Em conjunto com a
enfermeira Cristina e em conversa auspiciosa com a esposa do Sr. J. negociamos
ainda a remocéo do cateter urinario. Ambos parecerem recetivos a esta intervencao,
em particular a esposa que verbalizou: “Facam tudo o que puderem por ele! O que

for melhor!”.

REFLEXAO:

Muitas das intervencdes da VD passam de fato pela execugéo de tratamento
a feridas cronicas, sendo a sua observacdo uma fonte de novos conhecimentos e
reflexdes. De referir que na grande maioria sédo idosos, com limitacbes e muito bem
conhecidos por parte de quem Ihes presta cuidados ao domicilio. Estas pessoas
vivem, muitas delas, sozinhas e sem apoio, sendo a companhia de muitas a
televiséo, e as VD das enfermeiras da UCC. A relacdo que se encontra estabelecida
entre estes utentes e a equipa (muitas vezes alguns elementos em particular) € uma

relacdo de muita cumplicidade, partilha e até amizade e carinho, que proporciona



uma intervencado em parceria, amistosa e que, VD a VD parece colher frutos, pelos
resultados positivos que se vao obtendo (h& de fato evolucao nas feridas, apesar de
algumas intervencdes suscitarem algumas duvidas). Estas relacdes e evolu¢des nao
sdo tado notodrias a nivel hospitalar, em particular no SUG, devendo-se esse fato,
provavelmente, a dindmica, filosofia de cuidados e necessidades que sdo agudas e
emergentes, completamente diferentes do contexto da comunidade (mais calmo,

controlado, sendo uma assisténcia direcionada para situacdes cronicas).

Embora menos frequente, também existem intervencdes que pressupdem a
prevencdo da ITU. No caso da VD ao Sr., J., foi isso que se passou. E fun¢éo do
enfermeiro prestar cuidados individualizados, estabelecendo um plano de cuidados
gue contemple os problemas e prioridades, tendo em conta 0s recursos existentes
na comunidade, favorecendo um clima de confianca e envolvendo o utente e familia,
informando-o sobre a sua situacdo clinica e de como deve prevenir complicacdes,
promovendo o cuidado de Si (Decreto-Lei 437/91 de 8 de novembro, no n.° 1 do
artigo 7.°; Gomes, 2009;Gomes, 2013).

Ao retirar o cateter urinario ao Sr., J. pela negociagcado, procura-se ndo so a
sua colaboracdo para a intervencédo imediata como a sua colaboragdo para os
cuidados necessarios que se seguem. As pessoas e familias que necessitam da
intervencao de enfermagem necessitam de respeito e que sejam considerados a sua
individualidade, desejos e expectativas (Augusto et al, 2005). Pelo didalogo e com a
intervencdo que se torna necessaria, os cuidados baseados em parceria sdo uma
realidade (Gomes, 2009; Gomes, 2013). Retirar o cateter urinario, era pois uma
prioridade neste contexto. Apesar de néo se possuirem informacdes pormenorizadas
relativamente ao motivo da algaliacdo, analisando a historia da pessoa idosa, o seu
contexto de vida e de cuidados, e 0s seus antecedentes, chegou-se a conclusdo que
seria benéfico retirar precocemente o cateter urinario. Prevenir a ITU em doentes
algaliados, de acordo com orientagcbes recentes, passa inevitavelmente pela
monitorizacdo da necessidade de manter o cliente algaliado e pela sua remocéao
precoce (HICPAC, 2009). Como tal a intervencdo do enfermeiro especialista na
comunidade passa néo so pela identificacdo de um problema, neste caso o fato do
doente estar algaliado sem indicacdo, mas também perante esse problema intervir
de acordo com a evidéncia cientifica atual (Rycroft-Malone, Seers, Titchen, Harvey,
Kitson & McCormack, 2004). Assim, a intervencao e negociacdo foram realizadas de
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acordo com o preconizado pela evidéncia cientifica atual, seguindo o ensino relativo
a monitorizacdo do débito urinédrio e medidas preventivas no @mbito da prevencao da
ITU. O enfermeiro especialista devera pois, recorrer a estratégias de resolucao de
problemas em parceria com o cliente/familia, efetuando um juizo baseado no
conhecimento e experiéncia refletido na tomada de decisdo (Regulamento n.°
122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).



DATA: 15 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

A VD com a enfermeira Cristina foi guiada para a zona do miradouro, em
Setabal. Visitamos entre outros a D. M., idosa e com incapacidades, a residir num
edificio antigo, com escadas de acesso de inclinacdo acentuada, e sem qualquer

estrutura de apoio.

A casa, com estrutura interna de madeira, fria, possui tapetes no chéo que
facilmente podem provocar uma queda. As esquinas dos moveis ndo se encontram
protegidas e existe uma botija de gas na cozinha conectada precariamente ao fogao
da cozinha. Quando se toca a campainha, alguém espreita a janela e assim que
confirma a chegada de um rosto amigo atira uma chave, a chave que abre a porta
para a entrada nesta casa antiga. Quem a abre depara-se com as escadas
vertiginosas de acesso a intimidade desta idosa, que espera ansiosa pela
companhia de alguém conhecido e amistoso. Fica grande parte do dia, sentada
numa cadeira em frente a uma televiséo situada numa posi¢cdo pouco ergonémica.
As saidas de casa sdo dificultadas pela estrutura fisica da propria casa e do
ambiente envolvente e resumem-se a uma saida de casa, até ao café, para a

compra do pao para o dia.

As ligaduras sao retiradas. A ferida € lavada com a 4gua que é aguecida no
fogédo a gas. Seca-se e avaliam-se os resultados. A evolugcéao é notéria! O diametro
da ferida esta significativamente diminuido. S&o aplicados varios principios ativos:
alginato de calcio, Aquacell® prata, Inadine®, Sulfadiazina de prata, e uma cortisona
em pomada. A ferida é tapada, com recurso a terapia compressiva, com destreza de
guem ja executa este tratamento ha algum tempo. Os conselhos vao sendo dados
ao sabor das voltas das ligaduras, mas com a certeza de que parte deles ndo serdo
cumpridos. As escadas descem-se com cuidado, pelo perigo de queda iminente, e a
saida observa-se uma zona da cidade diferente, escondida, voltada para a linha do

comboio em baixo.

O regresso a Unidade é feito, com a certeza de que ainda pouco se consegue

fazer por esta populacdo empobrecida e esquecida.



REFLEXAO:

Setubal € uma cidade pobre, onde muitos idosos vivem sozinhos, refugiados
nas casas, agora muito degradadas, em que sempre viveram e de onde alguns se

recusam a sair.

A nossa sociedade encontra-se cada vez mais envelhecida, e como
consequéncia, associada a esta alteracdo demogréfica, surge o agravamento da
morbilidade adquirida da pessoa idosa e uma maior vulnerabilidade, de que resulta
numa dependéncia maior (Sequeira, 2010). A familia, que habitualmente providencia
0 suporte, nem sempre esta disponivel para essa ajuda, ou por dificuldades, ou
porque a pessoa idosa recusa, ou porque ndo existe (Sequeira, 2010). Esta
situacdo, pode como tal ser problematica, e um exemplo dessa situacédo é a D. M., a

residir sozinha, por sua prépria vontade.

Tendo em conta esta situacdo na nossa sociedade, compete aos dirigentes
estipularem politicas de salude que promovam a qualidade de vida da pessoa idosa,
de preferéncia no domicilio, por forma a contribuirem para um envelhecimento bem-
sucedido, que incentivem a interacdo familiar e que protejam a pessoa idosa da

neglicéncia, mas praticas, violéncia fisica e psicologica (Sequeira, 2010).

Neste contexto, apesar de ja terem sido acionados 0s recursos existentes da
comunidade e se ter mobilizado a restante equipa multidisciplinar, por parte da
equipa de enfermagem do UCC, de momento mais nada podia ser feito, a ndo ser
uma avaliacdo multidimensional regular, educacdo para a saude e incentivo
persistente para a pratica de habitos saudaveis. A vontade da pessoa idosa deve ser
respeitada, sendo necessario muitas vezes uma negociacdo e intervencdo em

parceria que se pode arrastar.



DATA: 20 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

A semelhanca dos restantes dias de estagio prossegui com as VD
acompanhada pela Enfermeira Cristiana, visitando lares j& conhecidos e ficando com
a certeza crescente dos lacos que se estabelecem através desta relacdo de

cuidados que se torna uma necessidade para a pessoa idosa.

Terminadas as VD, e conforme tinha planeado com a esposa do Sr. J. e 0
proprio utente, fui visita-los na esperanca de conhecer melhor a pessoa, estabelecer
uma relacdo de parceria e tentar construir um plano de intervencao que dé resposta

aos problemas da pessoa idosa.

O casal reside no sétimo andar de um prédio na regido central da cidade. E
um apartamento de porteira (um TO), de dimensdes reduzidas, num prédio antigo, na
cidade de Setubal, perto de uma estacdo de comboios, de mercearia, cafés,
pastelaria/pdo quente, bancos e jardim. O apartamento comporta uma cozinha, sala
com quarto, despensa e instalacdes sanitarias apenas com lavatério e sanita, e
apenas possui janela na cozinha. O apartamento possui agua canalisada,
eletricidade e gas canalizado, porém é evidente alguma desorganizacédo e humidade
nas paredes da casa. O Sr. J. encontrava-se deitado, na sua cama articulada com
colch&o anti-escaras.

Em conversa com a esposa compreendi que o Sr. J. entrou para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) em Janeiro de 2014, apos
internamento no Centro Hospitalar de Setubal (CHS), altura em que ficou
dependente. O Sr. J. tem apoio da Associacdo de Socorros MUtuos, no que respeita
a higiene pessoal e posicionamentos, com visitas 3 vezes/dia ( no inicio da manha
para o banho, apés almogco para posicionar e trocar fralda, e final do dia para
reposicionar e trocar fralda). A esposa refere ainda a visita de fisioterapeuta duas
vezes por semana (32 e 6.2 feira), para reabilitagdo. O casal, quando necessario,
tem ajuda de vizinhos e filha.

Muito da observacdo efetuado sobre o espaco e conversa com a esposa

deste senhor foi possivel apurar. E evidente a pobreza e os escassos recursos desta



familia. Foi efetuada uma avaliagdo multidimensional do Sr. J. como forma de apurar
défices e procurar prevenir 0 seu agravamento, pela aplicacdo de escalas de
avaliacdo. Muitas séo as limitacGes deste cliente e problemas para esta familia. No
entanto, através do apoio da rede a ajuda chega até este lar para dar resposta a
parte das necessidades do casal. Verificou-se contudo, a necessidade de reforgar
ensinos ja iniciados na visita anterior e negociacdo de alguns cuidados (por exemplo

as quantidades da ingestédo de agua).

REFLEXAO:

Envelhecer é um processo natural, mas é determinado em grande parte por
caracteristicas individuais, variando a sua intensidade de acordo com os défices
fisicos, mentais e funcionais adquiridos, o que pode contribuir para um maior ou

menor grau de dependéncia (GERMI, 2012).

Efetuar uma avaliagdo multidimensional & pessoa idosa é conhecer o seu
estado atual, permitindo que haja uma resposta efetiva e completa aos seus
problemas por parte dos profissionais de saude, por forma a melhorar a qualidade de
vida desta populagdo (GERMI, 2012). Os enfermeiros especialistas no cuidado a
pessoa idosa devem por isso conduzir entrevistas detalhadas as pessoas a quem
vao prestar cuidados, tendo o cuidado de perceber que os idosos entre si possuem
capacidades dispares, aplicando escalas especificas a este grupo para uma

avaliacao correta (Jett, 2014).

A realizagdo da avaliagdo multidimensional do Sr. J. foi possivel com a
colaboracdo da sua esposa e tornou-se uma atividade fundamental para
compreender este cliente e adaptar as varias intervencdes necessarias, e construir a
partir daqui um estudo de caso parece completar a tarefa deste conhecimento. No
entanto a inexperiéncia de aplicacdo destas escalas pode tornar-se um problema
pela ma interpretacdo dos resultados e sua aplicacdo incorreta, porém revelou-se
um desafio. Um aspeto facilitador desta entrevista a varios niveis foi a minha
apresentacdo a familia. O fato de alguém de confiangca me ter acompanhado na
primeira entrevista foi em muito facilitadora desta relacdo que se foi estabelecendo,
no entanto mais tempo é necessario para uma plena relacdo de confianca, pois ndo

chega ser enfermeira, h4 que amadurecer as relagbes e manter uma conversa



facilitadora. Como tal, o recurso a uma relagcdo baseada na parceria foi tentada, e
aos poucos foi-se estabelecendo alguma cumplicidade, sendo no entanto mais
tempo para fortalecer esta ligacdo. A esposa do Sr. J., senhora muito comunicativa

demonstrou-se sempre muito solicita, nostalgica e colaborante.

No encontro com o outro na comunidade é fulcral estabelecer com a pessoa
idosa uma parceria de cuidados, promovendo uma verdadeira interacdo entre 0s
intervenientes nos cuidados, o que por si s6 implica 0 conhecimento e atencdo da
pessoa idosa (Gomes, 2009).



DATA: 21 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

O dia de hoje restringiu-se ao espaco fisico da UCC. Foi uma manha
dedicada a preparacdo para a apresentacao do projeto e ainda a discussdo com a

Enfermeira Madalena sobre a problemética da ITU.

A apresentacdo foi realizada para a equipa da UCC, no gabinete da
enfermeira chefe, gabinete também usado para reunides de servigo. A apresentacao
abordou o estado da arte e a pertinéncia da tematica em estudo, a finalidade e
objetivos do projeto, modelo conceptual de enfermagem que |he esté inerente, as
especificidades da pessoa idosa, resultados da primeira revisdo sisteméatica da
literatura, e atividades proposta desenvolvidas na comunidade. A equipa de
enfermagem, no inicio pouco colaborante e recetiva durante a apresentacéo, acabou
por demonstrar interesse na tematica, e o que inicialmente pareciam ser conversas
despropositadas e afastadas do tema, acabaram por ser partilhas de experiéncias e
tentativas de solucionar problemas. Foi permitido o espacgo para a discussao, de que
resultou uma apresentacdo descontraida e informal, de que todos os intervenientes
tiraram partido, pelo esclarecimento de duvidas e partilha da evidéncia cientifica

atual.

No final deste turno, procurei ainda visitar o Sr. J. e sua esposa tal como
combinado na visita anterior, mas ninguém me abriu a porta pelo que esta visita foi

adiada.

REFLEXAO:

O enfermeiro especialista devera criar, gerir e colaborar em programas de

melhoria continua, por conseguinte, era imprescindivel a criacdo de um espaco de

apresentacao do projeto, para apresentacao da evidéncia atual sobre o tema da ITU
e ao mesmo tempo, de partilha de experiéncias e de procura de solugdes
(Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011). Esta formacéo informal,

revelou-se uma excelente forma de partiiha e divulgacdo de conhecimentos



atualizados, assim como de desenvolvimento de competéncias de comunicacgao,
revelando-se enriquecedora para 0 meu desenvolvimento enquanto futura

enfermeira especialista.

Carvalho & Carvalho (2006, p. 43) defendem que: “Sendo a saude um
indicador do progresso e desenvolvimento de uma sociedade, a pratica de
enfermagem impde o dever de acompanhar a mudanca verificada nas ciéncias
ligadas a saude, de forma a poder responder as crescentes necessidades do

individuo, familia e comunidade.”

A formacéo inicial, adquirida no curso de licenciatura em enfermagem é
insuficiente para a pratica continua da enfermagem, na medida em que sdo muitos
0S conhecimentos necessarios e especificos em algumas areas de intervencao
(Carvalho & Carvalho). Para além disso, assiste-se atualmente a uma rapida
desatualizagéo de conhecimentos pelo que se torna pertinente a adaptagéo a novos
conhecimentos sendo necessaria a divulgacdo do conhecimento atualizado, e como
tal as formacbes em servigco, formais ou informais podem dar essa resposta
(Carvalho & Carvalho).

Por outro lado, e para que “a educagao permanente nao resulte num fracasso,
€ necessario aliar a teoria a pratica” (Carvalho & Carvalho, 2006, p.47), sendo como
tal importante a abertura para o didlogo, partilha de experiéncias e esclarecimento

de duvidas, tal como aconteceu na apresentacdo efetuada.

Este momento de estagio foi de fato importante por tudo que implicou: partilha
de conhecimentos, divulgacdo de uma tematica pertinente para a prestacdo de
cuidados da pessoa idosa e de conhecimentos atualizados, adaptacdo de
estratégias a contextos reais de formacdo e desenvolvimento de competéncias de

enfermeiro especialista.



DATA: 22 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

Uma vez mais, em VD com a Enfermeira Cristina tive oportunidade de ver as
interacdes com a pessoa idosa no domicilio e estabelecer, eu propria uma relagéo.
Cada vez mais me sinto como se fosse parte da equipa, pelo proprio carinho e
confianca que os utentes acabam por depositar em quem os visita, demonstrando

que da parte deles, quem acompanha a equipa, acaba por ser parte dela também.

Visitei uma vez mais o Sr. Joaquim, procurando uma vez mais aprofundar a
relacdo de parceria, por forma a que a familiar assuma autonomamente o cuidado do
Outro (mesmo com ajuda de recursos acionados pela UCC). Em conversa com a
esposa do Sr. J., percebi que recebeu VD médica e que Ihe foi diagnosticada uma
ITU, iniciando antibioterapia no domicilio. Esta situacdo foi aproveitada para reforca
o ensino efetuado jA algumas vezes estabelecendo a importancia dos cuidados
perianais corretos, assim como uma hidratacéo e alimentacdo adequadas, e ainda a

importancia de cumprir a antibioterapia.

REFLEXAO:

A ITU surge também associada a incontinéncia urindaria, como um problema a

considerar na pessoa idosa (Dowling-Castronovo & Specht 2009).

Segundo Foxman (2014) o risco de bacteritria aumenta entre os 60 e os 79
anos de idade, aumentando ainda mais depois dos 80 anos de idade (4 em 1000),
sendo o risco maior na populagdo masculina. A ocorréncia de bacterilria na pessoa
idosa é frequente, mas na maioria das vezes a Unica manifestacdo € a alteracdo do
nivel de consciéncia, associada a confusdo mental, representando, como tal, uma
dificuldade no diagndstico pela situacdo inespecifica dada a populacdo em questao
(Roriz-Filho et al, 2010). As ITU encontram-se associadas a diversos resultados
negativos na pessoa idosa, sendo importante agir na sua prevencao (Caljouw,
Elzen, Cools, & Gussekloo 2011). Dai a importancia deste ensino a familia e a

negociacdo com a pessoa idosa para que colabore na prevencao da doenca.



Em todo o cuidado a esta pessoa idosa e familia procurei direcionar cuidados
atendendo a individualidade da pessoa, aconselhando intervencdes adequadas e
gue fossem ao mesmo tempo da preferéncia deste cliente. A educacédo para a saude
€ um processo dinamico que proporciona o desenvolvimento de capacidades,
permitindo que o individuo construa o seu projeto de vida, procurando o bem-estar
pela ado¢cdo de comportamentos indutores de saude (Carvalho & Carvalho, 2006). A
educacao para a saude é uma intervencédo importante na comunidade, e sem ela e o
envolvimento da comunidade neste processo os cuidados de saude primarios nao
fazem parte da vida dos individuos ficando o projeto de vida de cada um
comprometido (Carvalho & Carvalho, 2006). Todo este processo exige uma Visao e
abordagem holistica do individuo, atendendo as suas varias dimensdes, em
interacdo com o meio (Carvalho & Carvalho, 2006). Neste sentido, a experiéncia na
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa e construgcdo de um estudo de caso foi
muito proveitosa, permitindo o desenvolvimento de competéncias que dizem respeito

a uma pratica profissional e ética na area da pessoa idosa.



DATA: 24 DE OUTUBRO DE 2014

LocAL: UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE (UCC)
HORARIO/NUMERO DE HORAS: 8-16H/8H

DESCRIGAO:

Este é o ultimo dia de estagio na comunidade. Foi um dia muito dedicado as
despedidas, que ja se iniciaram com o principiar da semana. Senti alguma tristeza
por deixa os utentes que fui conhecendo ao longo do estagio e que permitiram o

meu crescimento, mas o estagio ir4 progredir noutro contexto nos proximos dias.

Foram entregues e discutidos com a enfermeira chefe os documentos
propostos relativos & implementacdo de diagndsticos e intervencdes de acordo com
a CIPE © e o panfleto informativo para os utentes/familiares relativos a prevencao da

ITU e manutencao do cateter urinario e sistema de drenagem.

Por ultimo, foram efetuados os agradecimentos e despedidas de todos os
intervenientes neste meu processo de conhecimentos e aquisicdo de competéncias

no cuidado a pessoa idosa ha comunidade.

REFLEXAO:

Em cada dia que passou no contexto de cuidados na comunidade e tendo
como instrumento principal a observacgao, foi aprendida uma licdo, quer fosse pela
gestdo do cuidado, do ensino ou do tempo, quer fosse pelos conhecimentos e
praticas diferentes da realidade hospitalar ou até mesmo pela relagédo particular que

€ possivel estabelecer.

O meu acompanhamento o longo destas 4 semanas nao foi efetuado por uma
enfermeira especialista, mas sim por uma enfermeira generalista, perita na area dos
cuidados a pessoa na comunidade, que embora ndo conscientemente, presta
cuidados individualizados e cria relacdes individualizadas com os clientes e familia
estabelecendo uma parceria de cuidados, que dada a sua relevancia e importancia

foi possivel observar, analisar e aprender com essas interacdes.

Talvez o aspeto que mais me tenho marcado neste estagio seja de fato a

relacdo privilegiada que se consegue estabelecer com as pessoas na comunidade.



Conhecendo a pessoa idosa, € possivel conduzi-la perante 0 seu percurso de vida,
ajudando-a a concretizar 0 seu projeto de saude, tal como defendido por Gomes
(2009); Gomes (2013).

No SU este tipo de relacGes sao mais dificeis de estabelecer, quer pelo tipo e
natureza de cuidados prestados e grande rotatividade de clientes, quer pelo préprio
estado emocional destes clientes, que por norma se encontram mais ansiosos,

menos recetivos ao diadlogo e por até mais agressivos e desorientados.

A formacdo em servico € importante pois contribuem para o desenvolvimento
das instituicdes de saude e seus profissionais, transformando-as numa organizacdo
gue aprende (Bartolo, 2007).

Em termos de cuidados relativos a prevencdo da ITU e procedimento de
algaliacao, é importante referir existéncia de alguma dificuldade por parte da equipa
em manter assepsia em alguns cuidados durante a algaliacdo, devendo-se o fato
talvez as estruturas das varias casas e por vezes a utilizagdo pouco correta do
material que possuem. No entanto por forma a dar resposta a esta situacdo foi
desenvolvida a acdo de formacéo informal que veio reforcar os cuidados inerentes a
prevencdo da ITU, que em muito veio contribuir para a divulgacdo e reforco de
principios basicos no cuidado a pessoa idosa. Os profissionais que assistiram a
formacao consideram que foi um momento muito claro e pertinente de aprendizagem

e partilha de ideias.

Este estagio revelou-se produtivo em todos os sentidos: pelo desenvolvimento
da capacidade de observacdo, desenvolvimento de capacidades relacionais e
comunicacionais entre a equipa da UCC e utentes visitados; pela pesquisa e
divulgacdo de conhecimentos que implicou, pelo desenvolvimento de estratégias
para dar resposta aos clientes e pelos pequenos projetos que foram desenvolvidos,

assim como pela capacidade de reflexdo que implicou.

As equipas de cuidados na comunidade tém de fato um papel muito
importante na comunidade. Estas equipas asseguram a continuidade de cuidados e
a utilizacdo apropriada dos recursos, sendo responsaveis pelo planeamento e
identificacdo precoce das necessidades em cuidados apos a alta, tendo a
sensibilidade de estabelecer uma verdadeira relacdo de parceria com o cliente e
familia (Augusto et al, 2005).
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito da unidade curricular de Estagio com relatorio,
realizado numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) no distrito de Setubal,
de 29 de setembro a 24 de outubro de 2014, inserida no plano de estudos do 3.°
semestre do Curso de Mestrado em Enfermagem — area de especializacdo em
Enfermagem Médico-cirlrgica, vertente Pessoa ldosa, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, no ano letivo de 2014/15.

Com a realizacdo deste documento pretende-se dar resposta a metodologia
de projeto proposta no planeamento do projeto de intervencdo desenvolvido no 2.°
semestre do curso supra citado, pretendendo ser um trabalho monogréfico, neste
caso, um estudo de caso, focado nos principais problemas que afetam as pessoas
idosas e suas familias, em particular os relacionados com a prevenc¢ao da Infecéo do
Trato Urinério (ITU).

Importa reforcar que o envelhecimento da pessoa pressupfe défices a nivel
fisico, mental e funcional, variaveis de individuo para individuo, condicionante a
intensidade destas alteragcdes o grau de dependéncia da pessoa idosa nos seus
varios contextos de vida (GIERM,2012). Este estudo de caso € o reflexo de uma
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, avaliagdo importante no contexto de
prestacdo de cuidados na comunidade ou a nivel hospitalar uma vez que através
desta avaliacdo é possivel detetar o grau do seu estado e dos seus problemas,
assim como as suas necessidades e incapacidades, sendo possivel uma precisao
no diagnostico e uma planificacdo efetiva e abrangente por parte dos profissionais
de saude, promovendo assim a sua qualidade de vida, (GIERM,2012).

Neste sentido, e partindo de um caso clinico do contexto de estagio, escolhido
aguando das visitas domicilidrias, sera abordada a problemética da ITU e a
presenca de cateter urinario, realizando uma avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, tendo como foco de intervencdo a pessoal/familia, desenvolvendo uma
relacdo de parceria com o intuito de promover o cuidado de Si, de acordo com
Gomes (2009).

A elaboracédo deste estudo de caso pretende: (1) efetuar uma revisdo da
literatura por forma a adquirir e aprofundar conhecimentos na area da ITU e
envelhecimento; (2) identificar e descrever os focos de intervencdo do enfermeiro

especialista no presente estudo de caso, realizando uma avaliacdo multidimensional
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da pessoa idosa, tendo em vista a melhoria da prestacdo de cuidados a esta, na
prevengdo de ITU e outras complicagbes decorrentes do envelhecimento; (3)
desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa.

Como tal, foi efetuada uma pesquisa de artigos cientificos em bases de dados
internacionais (Cinahl Plus with full text e Medline with full text), por forma a obter a
melhor evidéncia cientifica, sendo ainda efetuada uma revisdo da literatura em
bibliografia considerada relevante. A pesquisa bibliografica foi expandida a World
Wide Web, pesquisando sites institucionais e artigos considerados relevantes.

Este trabalho escrito encontra-se dividido em cinco capitulos. No primeiro
capitulo, pretende-se enquadrar genericamente o envelhecimento e a ITU, como
situacdes reais e probleméaticas. O segundo capitulo é dedicado a avaliacdo
multidimensional da pessoa idosa. O terceiro capitulo debruca-se sobre cuidador
familiar e o quarto capitulo sobre o estudo de caso da pessoa idosa avaliada em
contexto de trabalho. Por dltimo encontra-se a conclusdo onde se pretende realizar

uma sintese e reflexao das tematicas abordadas.
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1.0 PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E A ITU

Em Portugal, o envelhecimento € evidente e segundo a DGS (2010) denota-
se um crescimento da populacdo com idade superior ou igual a 65 anos de cerca de
18,2%, em 2009, para 18,7% em 2010. Para além destes dados, a DGS (2010)
refere que a esperanca de vida a nascenca, em 2010, era de cerca de 80,06 anos, e
aos 65 anos de 18,59 anos. Estes dados indicam que a populacdo portuguesa esta,
a semelhanca dos restantes paises, progressivamente a envelhecer.

A DGS (2012), no PNS de 2012-2016, considera o envelhecimento ativo
como uma das etapas do ciclo de vida (definidas no PNS de 2004-2010). Esta etapa,
considerada a partir dos 65 anos, é uma fase com repercussao demografica e social
crescentes, devido ao aumento da esperanca de vida. Esta situacado constitui um
desafio para a sociedade e sistema de saude, e é o reflexo da evolu¢gdo no campo
da medicina e da melhoria das condi¢des de vida.

O envelhecimento é um processo dindmico e progressivo, decorrente de
alteracdes morfologicas, funcionais e bioquimicas, que conduzem a transformacdes
progressivas do organismo, e que o tornam suscetivel a agressfes intrinsecas e
extrinsecas, que culminam com a morte (Netto, 1999). O envelhecimento pode
decorrer normalmente, se dentro das alteracfes consideradas normais dentro da
espécie, ou de forma patoldgica, que ocorre em individuos com idade biol6gica
superior a cronoldgica (Costa et al, 1999). O envelhecimento encontra-se associado
a um conjunto de fatores fisioldgicos e biolégicos, psicologicos, cognitivos e sociais
decorrentes da vida de cada um (Sequeira, 2010). Varias teorias tentam explicar o
envelhecimento, algumas sem base cientifica e outras nao testadas (Netto, 1999).

A pessoa idosa experimenta modificagdes no aspeto fisico e um declinio da
funcdo como consequéncia de alteracfes celulares e extracelulares, denotando-se
ainda uma menor capacidade em manter a homeostasia, progressivamente
(Smeltser & Bare, 2002), dando-se o envelhecimento biolégico e fisiol6gico. No
entanto, este € um processo heterogéneo, influenciado por fatores intrinsecos
(fatores genéticos e bioquimicos) e extrinsecos (radiacdo, temperatura, poluicao,
alimentacao) (Smeltser & Bare, 2002; Filho & Netto, 2004). A pessoa idosa
experiencia alteragcfes a nivel anatomico e fisiolégico que alteram a sua resposta as
varias situacbes que enfrenta no dia-a-dia, nos varios sistemas (6sseo,

cardiovascular, respiratério, endocrino, reprodutor, urinario, nervoso) (Filho & Netto,
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2004). Fontaine (2000) acrescenta que a medida que a pessoa envelhece, verificam-
se alteracdes a nivel da audicdo e visdo e o risco de doengas associadas a posi¢ao
ortostatica € progressivo, sendo uma situacdo acompanhada pelo défice em manter
o equilibrio predispondo a pessoa idosa para quedas e acidentes. Ocorre também
envelhecimento social, relacionado com a perda de papéis da pessoa idosa, quer na
sociedade, quer no seio da sua familia (Costa et al, 1999) e ainda psicoldgico
patente na forma como este se adapta as varias alteracbes decorrentes do
envelhecimento, no seu contexto. (Costa et al, 1999; Fontaine, 2000). Fontaine
(2000), refere ainda, que o envelhecimento comporta o envelhecimento cognitivo,
traduzido por declinio das aptidées mnésicas.

A pessoa idosa é de fato afetada varios niveis, ndo sendo excecao problemas
associados ao sistema urinario. Segundo Foxman (2014) o risco de bacterilria
aumenta entre os 60 e os 79 anos de idade, aumentando ainda mais depois dos 80
anos de idade (4 em 1000), sendo o risco maior na populagdo masculina. No entanto
os fatores de risco para ITU dependem das -caracteristicas da populacéo,
comportamentos do hospedeiro e caracteristicas das bactérias (Foxman, 2014).

A ocorréncia de bacteritria na pessoa idosa é frequente, mas na maioria das
vezes a Unica manifestacdo é a alteracdo do nivel de consciéncia, associada a
confusdo mental, representando, como tal, uma dificuldade no diagndstico pela
situacdo inespecifica dada a populacdo em questdo (Roriz-Filho et al, 2010). O
comprometimento cognitivo grave, a incapacidade nas AVD, histéria de ITU entre os
85-86 anos e a incontinéncia urinéria séo fatores importantes que parecem contribuir
para as ITU e que devem ser considerados para a sua prevencao (Caljouw et al,
2011).Importa ainda referir que grande parte das ITU adquiridas, se encontram
relacionadas com a algaliacdo na medida em que esta facilita a infecdo eliminando
um mecanismo de defesa que é a micgdo (flushing dos microrganismos)
contribuindo para a penetracdo destes na bexiga (Carvalho, 2010) Importa
acrescentar que a urina € um 6timo meio de cultura e como tal potencia a ITU
(Carvalho, 2010).

As ITU encontram-se associadas a diversos resultados negativos na pessoa
idosa, sendo importante agir na sua prevencao (Caljouw, Elzen, Cools, & Gussekloo
2011).
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2.AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

A pessoa idosa, pela sua dificuldade em manter o equilibrio corporal perante
0 agravamento de doencas crénicas e degenerativas, vai experimentando o declinio
das suas capacidades fisiologicas e psicoldgicas (Bonardi, Souza & Moraes, 2007).
A faléncia no desenvolvimento funcional na pessoa idosa conduz a incapacidades
graves e a mortes que poderao ser evitadas (Phipps, Sands & Marek, 2003). Esta é
uma situacéo que podera ser observavel aquando da admissdo ou hospitalizacdo da
pessoa idosa, e pode ser o resultado de fatores ndo patolégicos, como a nutricdo
deficiente, depresséao, farmacos, entre outros (Phipps et al 2003).

A avaliacdo da pessoa idosa é multidimensional e consiste na apreciacao da
capacidade funcional, aspetos sociais, morbilidade e atividade fisica, assim como na
apreciacdo mental e estado nutricional do idoso (Botelho & Rendas, 1997).

A salde da pessoa idosa é avaliada pelo grau de preservacéo da capacidade
funcional, e ndo pela presenca ou auséncia de doencas (Bonardi et al, 2007). A
manutencdo da capacidade funcional do idoso é importante pelo impacto na sua
qualidade de vida, estando esta relacionada com a atividade profissional até idades
mais avancadas e com a realizacdo de atividades agradaveis (Rosa, Benicio,
Latorre & Ramos, 2003). Compete aos servicos de saude agir sobre os fatores
relacionados com a saude e manutencdo das capacidades funcionais, intervindo a
nivel da prevencdo o mais atempadamente, no que diz respeito aos problemas de
visdo, controlo da hipertensdo e saude mental (Rosa et al, 2003) A*avaliacao
precoce e a monitorizacdo das limitacfes/défices nos idosos possibilita a prescricéo
de intervencbes, adaptadas as suas necessidades reais, 0 que revela um maior
potencial terapéutico ao nivel da prevencdo da deterioracdo, e contribui para uma
maior satisfacao” (Sequeira, 2010, p.42).

Na relacdo que se estabelece entre o enfermeiro e a pessoa idosa/familia, €
importante que este seja detentor de competéncias profissionais e esteja
comprometido com o seu trabalho, tendo em consideracdo a especificidade do
ambiente de cuidados, centrando a sua prestacdo na pessoa idosa (McCormack &
McCance, 2013). Ao centrar o seu cuidado na pessoa idosa/familia, o enfermeiro
trabalha no sentido de conhecer as crengas e valores desta, atravées de uma
presenca empatica permitindo o seu envolvimento no processo de decisao,

conhecendo e promovendo as suas necessidades fisicas (McCormack & McCance,
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2013). Desta relacéo espera-se a satisfagao, por parte da pessoa idosa, assim como
dos cuidados prestados, e ainda o seu envolvimento e aquisicdo de sentimentos de
bem-estar, criando-se um ambiente terapéutico (McCormack & McCance,
2013).Conhecer a pessoal/familia € pois fundamental para o cuidado centrado na
pessoa (McCormack & McCance, 2013), constituindo a avaliagdo multidimensional
da pessoa idosa o instrumento para adquirir o0 conhecimento sobre esta, o seu
estado e problemas, permitindo uma resposta eficaz, completa e adequada por parte
dos profissionais de saude, e desta forma promover a sua qualidade de vida
(GIERM, 2012).

11
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3.MODELO DE PARCERIA DE GOMES (2009, 2013)

O Modelo de Intervencdo em Parceria de Gomes (2009) € um modelo de
intervencdo de enfermagem com incidéncia na relacdo de parceria entre o
enfermeiro/Pessoa Idosa basada em cinco fases: Revelar-se, Envolver-se, Capacitar
ou Possibilitar, Comprometer-se e Assumir o controlo do cuidado de Si ou Assegurar
o cuidado do Outro. Este processo visa a individualizacdo da pratica de cuidados, na
promocao do cuidado de Si.

Na primeira fase, Revelar-se, o enfermeiro procura conhecer o potencial de
desenvolvimento do doente, suportado por competéncias comunicacionais e
relacionais e estabelecendo o primeiro contacto com a pessoa idosa. Nesta fase
procura-se conhecer as caracteristicas, preferéncias, crencas, valores e potencial da
Pessoa ldosa, ajudando-o a encontrar estratégias para dar continuidade ao seu
projeto de vida.

Na segunda fase, Envolver-se, o enfermeiro, proporcionando o tempo e o
espaco, permite que o doente revele a sua pessoa e desenvolvem uma relagao de
proximidade e de qualidade. Vai —se construindo um ambiente de confianca mutua e
o enfermeiro vai ao encontro do Outro, demonstrando respeito e disponibilidade.
Ocorre a partilhando experiéncias e € dado significado as experiéncias e é efetuado
um plano estratégico, com o intuito de promover o cuidado de Si.

Na terceira fase do processo de parceria Capacitar ou Possibilitar, com
dupla faceta, procura-se desenvolver uma a¢ao conjunta com o intuito de capacitar a
pessoa para assumir o controlo do cuidado de Si, assente nos objetivos predefinidos
em conjunto. E considerada a experiéncia da pessoa e é adequada a linguagem.
Quando a Pessoa Idosa tem autonomia, o enfermeiro partilha de responsabilidade e
0 poder para promover o potencial da pessoa para restaurar a sua funcionalidade,

Na segunda faceta, a relacéo de parceria passa pela criacdo de uma ac¢ao na
gual o enfermeiro promove o cuidado do Outro, assumindo o cuidado da Pessoa
Idosa ou daquilo que ele ndo tem capacidade para realizar.

Na quarta fase, Comprometer-se, partihando de um ponto comum, 0O
enfermeiro desenvolve esforcos em conjunto com a Pessoa ldosa para atingir 0os
objetivos estabelecidos em parceria, e baseados na histéria e a avaliagdo
multidimensional. Gomes (2009,2013) Refere que quando a Pessoa Idosa participa

e se sente envolvido nos cuidados, sente-se envolvido nos cuidados e é mais facil
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seguir as recomendacdes e intervencbes do enfermeiro. Neste processo o
enfermeiro intervém como facilitador no compromisso assumido, permitindo a
continuacgéo do projeto de vida da Pessoa ldosa.

Na quinta fase, Assumir o controlo do cuidado de Si ou Assegurar O
cuidado do Outro também ela com dupla faceta, a Pessoa Idosa assume o controlo
do seu projeto de vida e de saude, quando tem capacidade para tomar as decisdes
por si proprio e expressa conforto e bem-estar na gestao da sua situacdo. Ou entao,
guando ndo tem essa capacidade, o enfermeiro garante que a familia adquira
competéncias para assumir esse papel e cuidar da Pessoa ldosa. E funcédo do
enfermeiro nesta fase promover a capacitacdo do cliente e a competéncia do
cuidador através da manutencdo do relacionamento, reforcando o progresso do
cliente e apoiando a tomada de decisfes. Desta forma o enfermeiro ajuda a Pessoa
Idosa e cuidador a aprender novos conhecimentos e habilidades (Gomes, 2009,
2011, 2013).

13
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4.0 CUIDADOR FAMILIAR

Fruto da maior longevidade da populacdo impdem-se obstaculos
relativamente a resolucdo dos problemas da pessoa idosa e da manutencdo da sua
qualidade de vida, sendo de fulcral importancia a intervencdo dos cuidadores
familiares, na prestacdo de cuidados ao idoso, em concreto, o idoso dependente no
domicilio (Sequeira, 2010). Os cuidadores familiares encontram-se expostos as
consequéncias que advém dessa prestacao de cuidados, necessitando de incentivos
e de ajuda em situagcbes de maior dificuldade (Sequeira, 2010). Este grupo,
representa extrema importancia para a manutencdo da saude e bem-estar da
pessoa idosa, no entanto, dispéem de parcos recursos de apoio por parte das
organizacdes ficando a relacdo recetor/dador de cuidados ameacada (Sequeira,
2010).

A funcdo de cuidar, esteve, desde sempre vinculada as familias, sendo
reconhecidas como o principal contexto para a promocdo e manutencdo da
independéncia e saude dos seus membros e, e como principal entidade prestadora
de cuidados informais aos individuos na ultima fase da sua vida (Andrade, 2009;
Sequeira, 2010). Habitualmente, o membro da familia que acaba por desempenhar o
papel de Cuidador Principal € aquela pessoa sobre a qual recai a responsabilidade
pela prestacdo de grande parte dos cuidados relacionados com a manutencéo e
continuidade da vida da pessoa idosa dependente, sendo, na maioria das vezes
desempenhado por mulheres (Andrade, 2009; Sequeira, 2010). A escolha do
cuidador é muitas vezes efetuada de forma subtil, e de acordo com as experiéncias
individuais e disponibilidade para o desempenho desse papel (Sequeira, 2010). A
filha adulta e solteira, e a esposa idosa a coabitar com a pessoa idosa dependente
sao normalmente o perfil dos cuidadores informais neste contexto (Andrade, 2009).

De referir, que o Cuidador Principal ndo € remunerado pela sua prestacdo de

cuidados e ndo detém qualquer tipo de formacéo especifica (Andrade, 2009).

Os cuidadores familiares necessitam de informacdo/formacdo e de
adequacao do espaco e da seguranca habitacional (Andrade, 2009). Relativamente
a necessidades de informagéo/formacao para prestar cuidados ha necessidade de
instruir sobre a doenca e a dependéncia do seu familiar, sobre a forma de se

relacionarem e até mesmo comunicarem com ele, sobre a execucdo de pensos e
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sobre a satisfacdo das necessidades fisicas da pessoa idosa (como sejam 0S
cuidados de eliminacao, de higiene e posicionamentos /levante (Andrade, 2009)

Os cuidadores familiares prestam cuidados fisicos e técnicos, e ainda gerem
a medicacdo, o acompanhamento as consultas médicas e os cuidados de vigilancia,
constantes, e ainda promovem um ambiente seguro e confortavel, a comunicagéo e
socializacdo (Andrade, 2009; Sequeira, 2010). A prestacdo continua de cuidados
pode, no entanto, sobrecarregar o cuidador induzindo alteracfes negativas na sua
salude; vida social/familiar, tal como comprometimento da relacdo com outros
membros da familia, o lazer; a disponibilidade financeira; a rotina doméstica e o

desempenho profissional (Andrade, 2009).

Na maioria dos casos, os cuidadores principais assumem esse papel de
prestacao tendo por referéncia a resignacao, a obrigacdo moral, principios religiosos

e, como forma de dar o exemplo aos filhos.

Para colmatar as dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares, os
servicos de apoio formal das areas social e de salude deverao estar despertos para
estas situacles e atuar atempadamente, prevenindo a sobrecarga do cuidador.
(Andrade, 2009).
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5.UM ESTUDO DE CASO NA COMUNIDADE

A pessoa idosa sobre a qual se debruca este estudo de caso, o Sr. J.J.0O., foi
escolhido tendo em conta a situacao atual de saude, isto é, o utente encontrava-se
algaliado no domicilio, vindo do hospital da area de residéncia algaliado, sem
indicacdo do motivo da algaliacédo. Foi pedido, informalmente, o seu consentimento e
o da esposa para o levantamento da sua historia de vida e de doenca. Para a
realizacdo deste estudo de caso foram realizadas trés entrevistas a pessoa idosa e
esposa, na altura da primeira visita domiciliaria, acompanhada pela Enfermeira
Cristina, e as seguintes foram realizadas em visitas espontaneas e combinadas com
0s utentes. A entrevista teve por base o Modelo de Parceria de Gomes (2009), e
foram ainda aplicadas escalas para efetuar uma avaliagdo multidimensional mais
aprofundada (encontram-se em anexo).

A aplicacdo do processo de parceria engloba cinco fases: revelar-se;
envolver-se; capacitar ou possibilitar; comprometer-se; assumir o controlo de Si ou
assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2009). Estas fases ndo sao estanques e

encontram-se interrelacionadas (Gomes, 2009).

Descricado e avaliacdo da pessoa idosa e familia - Revelar-se

Nesta fase procura-se conhecer a pessoa idosa, a sua identidade, os seus
valores, a sua cultura, o seu contexto de vida e recursos, a sua percecao de doenca

0 seu potencial de desenvolvimento e o seu projeto de vida (Gomes, 2009).
Caracterizacdo socio-demogréfica

O Sr. J.J.O nasceu a 19 de maio de 1924, tem 90 anos de idade é do sexo
masculino e preferem que o tratem por J. Nascido na cidade portuguesa de Setubal,
o Sr. J. trabalhava como canalizador e encontra-se atualmente aposentado. Tem
como habilitagdes literarias o 4.° ano de escolaridade. Reside com a esposa, a Sra.
D.O., também ela idosa e atualmente com 82 anos de idade, com quem é casado ha
54 anos. A Sra. D., era porteira do edificio onde residem atualmente e é esta a
cuidadora familiar, encontrando-se também aposentada. O casal teve uma filha,
atualmente com 52 anos, a Sra. F.O., casada e com uma filha. A filha do casal liga e

realiza visitas frequentes aos pais.
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O Sr. J. professa a religido catdlica, assistindo a missa dominical pela
televisdo. O Sr. Joaquim € o mais velho de 3 irmdos que ja faleceram. A Sra. D.
refere, que este possui um bom relacionamento com a filha, no entanto, este tem
ainda um carinho especial por uma das suas sobrinhas, a Sra. M. que 0 visita
sempre que pode.

O casal reside num apartamento de porteira (um TO), de dimensbes
reduzidas, num prédio antigo, na cidade de Setubal, perto de uma estacdo de
comboios, de mercearia, cafés, pastelaria/pdo quente, bancos e jardim. O
apartamento comporta uma cozinha, sala com quarto, despensa e instalacdes
sanitarias apenas com lavatério e sanita, e apenas possui janela na cozinha. O
apartamento possui agua canalisada, eletricidade e gas canalizado. Na altura das
visitas, 0 apartamento encontrava-se um pouco desorganizado, com infiltracdo de
adgua da chuva em dois cantos da sala com quarto. O Sr. J. possui cama articulada
com colch&o anti-escaras e um cadeirdo para efetuar levantes. A esposa dorme num
sofa-cama. Os moveis nesta casa sdo reduzidos. Este apartamento encontra-se no
sétimo andar, de prédio com 2 elevadores.

O Sr. J. entrou para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) em janeiro de 2014, apos internamento no Centro Hospitalar de Setubal
(CHS), altura em que ficou dependente. O Sr. J. tem apoio da Associacdo de
Socorros MUtuos, no que respeita a higiene pessoal e posicionamentos, com visitas
3 vezes/dia( no inicio da manha para o banho, apds almoco para posicionar e trocar
fralda, e final do dia para reposicionar e trocar fralda). A esposa refere ainda a visita
de fisioterapeuta duas vezes por semana (32. e 6.2 feira), para reabilitacdo. O casal,

guando necessario, tem ajuda de vizinhos e filha.
Genograma

O genograma €& um instrumento de avaliacdo familiar adequado para a
realizacdo de estudos que englobam a dindmica e estrutura das familiares, e
consiste numa representacdo esquematica da composicdo da familia e suas
relacdes, através de simbolos padronizados, em pelo menos trés geragfes (Wendt &
Crepaldi, 2008).
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Figura 1: Genograma do Sr. J.J.O.

Ecomapa

7

O ecomapa, €, a semelhanca do genograma, um instrumento de avaliacao
familiar no entanto o seu objetivo é o de identificar as relacdes e ligacfes da familia
com o meio onde o individuo habita (Agostinho, 2007). O Ecomapa pretende
representar graficamente as ligacfes de uma familia as pessoas e estruturas sociais
do meio em que habita, mostrando-nos o equilibrio entre as necessidades e 0s
recursos da familia (Agostinho, 2007).

Funcionarias
da
Associagdo
de Socorros
Matuos

Centro
Hospitalar de
Setlbal, EPE

ECCI
(Enfermeiras)

Imagem 2: Ecomapa do Sr. J.J.O.
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Antecedentes pessoais

O Sr. J. tem como antecedentes pessoais: HTA, dislipidémia, Doenca de
Parkinson, Insuficiéncia Cardiaca, Infecbes Respiratdrias recorrentes com
internamento recente em dezembro de 2013 por esse motivo; ITU em 26 de agosto
de 2014, ja com 1 més de evolucdo na altura, por Pseudomonas aeruginosa
(sensivel a piperacilina e a ceftazidima), sem necessidade de internamento; e PTA
esquerda.

A medicacdo habitual do Sr. J. é a apresentada no quadro que se segue:

Em jejum P N

Terapéutica Aﬁ?nuoegoo Almoco Lanche Jantar Deitar
Esomeprazol 20mg 1
Sinemet 25/100mg 1 1 1

Perindopril +

Indapamida 1

4/1,25mg
Ibuprofeno 600mg 1 1
Sinvastatina 20mg 1
Tromalyt 100mg 1

Quadro 1: Terapéutica instituida ao Sr. Joaquim no domicilio.
N&o sédo conhecidas alergias nem a alimentos, nem a medicamentos. Ndo ha

histéria de habitos alcodlicos ou tabagicos.

Segundo a esposa o Sr. J. as refei¢cdes que Ihe confeciona séo hipossalinas e
moles (‘s6 consegue comer o que estiver “passado”, por isso esmago ou passo a
comida na varinha magica” (sic)). Em média o Sr. J. faz cinco refeigcbes por dia
(pequeno almocgo, lanche a meio da manha, almocgo, lanche e jantar). A Sra. D.
refere que foi instruida a providenciar agua regularmente ao seu marido e
acrescenta que o faz regularmente (“vou enchendo esta garrafinha durante o dia e

dou-lhe agua” (sic), referia-se a uma garrafa de 30ccl com uma palhinha).

Habitualmente o Sr. J. ia até a praca, em frente ao seu prédio e conversava
com os amigos. Quando ficou doente, apds o internamento pela Infecdo respiratoria,
e regressou a casa fazia levante para o cadeirdo e via televisdo durante grande

parte do dia.
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Situacado de saude atual e contexto de vida da pessoaidosa

O Sr. J. encontra-se acamado h& cerca de um ano e nove meses,
necessitando de apoio total nas suas atividades de vida. Atualmente, por défices
motores e gonalgia no MIE, deixou de ser efetuado levante para cadeirdo e
permanece grande parte do dia no leito a ver televisdo, sendo posicionado pelas
funcionéarias da Associacdo de Socorros Mutuos quando se deslocam até sua casa.
As conversas que tem sdo com a esposa e alguns vizinhos, filha, neta e sobrinha
gue o visitam com alguma regularidade.

Apés alto do CHS, no inicio deste ano, o Sr. J. apresentava UPP’s, em
tratamento, cuja continuidade foi realizada pela ECCI, e atualmente ja ndo apresenta
solucBes de continuidade da pele, sendo massajado aquando dos posicionamentos.
Veio para o domicilio com cateter vesical, sem indicacdo do motivo no relatorio de
admissédo na RNCCI. A ECCI manteve o Sr. J. algaliado pela UPP na regiao
sagrada. Apos cicatrizacdo total da UPP foi proposta desalgaliacdo, em negociacao
entre a equipa, familiar e utente. O Sr. J. foi desalgaliado a 14 de Outubro de 2014,
numa das visitas da equipa da ECCI da qual participei. Foi retirado cateter de
silicone n.° 16, com presenca de alguns cristais no baldo do cateter, e com urina
ligeiramente concentrada e presenca de sedimento no saco de drenagem. Foram
realizados ensinos ao utente e familia sobre a necessidade de vigilancia de retencéo
urinaria e hidratacéo oral e reforcado o ensino sobre a necessidade de posicionar de
acordo com a tolerancia e necessidades do utente e substituicdo da fralda.

Na altura da visita 0 utente encontrava-se consciente, orientado na pessoa,
tempo e espago. Apresentava-se calmo, pouco comunicativo. A familiar refere que
possui diminuigdo da acuidade auditiva. O Sr. J. referia dor 3 a nivel do MIE (escala

numeérica da dor). Apresentava pele integra e mucosas coradas e hidratadas.

Instrumentos de avaliacao utilizados
4.2.1. Envolver-se

Procura-se, nesta fase, estabelecer uma relacdo de confianca reciproca,
disponibilizando tempo e espaco para que essa relagdo se desenvolva com
qualidade, com partilha de significados de experiéncia e com o intuito de construirem
um projeto de vida que promova a autonomia da pessoa idosa, tendo como ponto de

partida os recursos e conhecimentos de ambos (Gomes, 2009).
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Como o Sr. J. foi desalgaliado n&o foram observados cuidados de
manutencdo e de despejo do sistema de drenagem, no entanto, relativamente a
vigilancia e prevencdo da ITU foram efetuados ensinos. A remocdo do catéter
urinario foi efetuada com envolvimento e negociac¢do do Sr. J. e cuidadora familiar,
em ambiente de abertura e informando consequéncias e beneficios deste ato.

Para uma avaliagdo mais abrangente do Sr. J. considerei importante o

recurso aos seguintes instrumentos de avaliacao (ver anexos):

o Mini Nutricional Assessment — 17,5 (Risco de desnutri¢éo);
. Escala de Braden — 14 (Baixo Risco de UPP);

. Escala de Morse - 35/125 (Risco de queda em grau moderado);

o indice de Barthel — 10 (Totalmente dependente);

. indice de Katz — é dependente em todas a AVD's;

o Escala de Lawton e Brody — 84 (Dependente em grau elevado);

. Mini-Mental State Examination de Foltein — 14/22 (Apresenta alguns

défices de orientacdo temporo- espacial, falhas de memoria e dificuldade em gerir

atividades);
o Escala de Depresséao Geriatrica — 12 (Depressao ligeira);
. Escala Numérica da dor: dor 3.

O cuidador familiar:

A Sra. D. partilhou histérias de vida com o Sr. J. denotando-se alguma
saudade e tristeza pelos tempos que passaram, numa altura em que o Sr. J. era
independente e passavam pela cidade. Referiu que necessita por vezes de falar com
as vizinhas e desloca-se algumas vezes até ao exterior do prédio para observar as
obras de requalificacéo na rua onde vivem.

Seria importante, se o limite temporal ndo fosse uma imposicao a aplicacéo
do Questionério de Avaliacdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI), um
instrumento desenvolvido e avaliado para a populagéo portuguesa, para avaliar o
impacto do papel do cuidador, sobre si (Sequeira, 2010).

4.2.2. Capacitar e Possibilitar o cuidado do outro

Capacitar e possibilitar € uma fase em que se procura a construcdo de uma
acdo conjunta com a pessoa idosa/familia, com o intuito de permitir o
desenvolvimento de competéncias para agir e decidir, para que assuma o cuidado
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de Si, através de um processo informado e esclarecido com recurso a reflexao e
negociacdo (Gomes, 2009). O enfermeiro, tendo em conta a singularidade da
pessoa idosa/familia, ajuda- a transformar competéncias potenciais em reais,
substituindo-a no seu cuidado, quando esta ndo seja capaz realizar a tomada de
decisdo ou capacitando o cuidador/familia para cuidar da pessoa idosa quando esta
nao seja capaz (Gomes, 2009).

Tendo em conta o0 exposto o Sr. J. e cuidadora familiar foram instruidos
relativamente a alguns cuidados a ter relativamente a atual situacéo clinica do Sr. J.
O utente foi instruido a beber frequentemente &gua e instruido a informar sobre
queixas inerentes a retencdo urinaria e ITU). Tendo por base a aplicacdo dos
instrumentos de avaliacdo, foram efetuados ensinos a Sra. D. relativamente a
hidratacdo, vigilancia da primeira miccdo e de sinais de ITU. Outros ensinos,
relativos a alimentacéo e prevencao de UPP foram efetuados, no entanto, a Sra. D.
dispbem de apoio no domicilio nem sempre prestando ela cuidados fisicos e

técnicos. Foi reforcado ainda o ensino relativo & medica¢ao habitual do Sr. J.

4.3.Diagnosticos identificados e intervencdes de enfermagem
4.3.1. Comprometer-se

Nesta fase procura-se atingir os objetivos definidos, por forma a assumir ou
assegurar a continuacdo do projeto de vida de salde da pessoa idosa (Gomes,
2009). Numa base de negociacdo e de compromisso as intervencdes necessarias
sdo implementadas, respeitando a singularidade da pessoa idosa envolvida, e o
enfermeiro ajuda e d& suporte, nesse processo assumindo também ele um
compromisso com o cuidado dessa pessoa (Gomes, 2009).

Assim sendo, e recorrendo também a avaliacdo multidimensional do Sr. J. foi
elaborado, em conjunto com o utente e seu cuidador familiar um plano de cuidados

de enfermagem, com vista a promoc¢ao do cuidado de Si.

O cuidado de enfermagem é proporcionado a pessoas de todas as idades, em
diferentes estaddios de desenvolvimento, em distintas situacdes de saude e
diferentes condi¢cfes temporais e espaciais (Orem, 1993).

Os individuos possuem fatores externos e internos que influenciam as suas

capacidades de autocuidado, assim como quantidade de cuidados requeridos
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(Orem, 1993). A idade, o sexo, 0 estadio de desenvolvimento, a estado de saulde, a
orientagdo sociocultural, os sistemas de saude, fatores familiares, padrdo de vida,
fatores ambientais, disponibilidade e adequacdo dos servicos, sdo alguns dos
fatores que podem influenciar as capacidades de autocuidado terapéutico (Orem,
1993). Os diagndsticos de enfermagem surgem na sequéncia da colheita de dados e
dos elementos que constituem a validagéo inicial, de crucial importancia para a
eficacia dos cuidados de enfermagem.

No suprimento das necessidades de manutencdo da vida e bem-estar da
pessoa doente (Orem, 1993), é funcdo do enfermeiro determinar um diagndstico,
estipular um resultado e instituir intervencdes para obter resultados (Johnson et al,
2010). A realizagdo de um “bom planeamento de cuidados para o autocuidado
terapéutico pode diminuir o stress da realizagdo das atividades para o satisfazer”
(Orem, 1993, p. 159).

Apresenta-se em seguida o plano de cuidados, individualizado, do Sr. J., e
que foi elaborado tendo como orientacdo diagnosticos de enfermagem e

intervencdes segundo a taxonomia CIPE ®.

A CIPE/ICNP® é um instrumento de informacéo, com o intuito de descrever a
pratica de enfermagem pela uniformizacéo da linguagem, descricdo dos cuidados de
enfermagem a pessoa, provimento de dados da préatica de enfermagem que possam
contribuir para a formacdo em enfermagem e politicas de saude, comparacdo de
dados de enfermagem entre populacdes, incentivo da investigacdo e antevisdo de

tendéncias das necessidades dos doentes (CIE, 2005).
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Diagnéstico De Enfermagem

Intervengdes de enfermagem

Risco de infecdo urinaria

Risco de retencao urinéria

Conhecimento sobre sinais de
infecdo ndo demonstrado

Risco de Ulcera Por Pressio,
presente em grau reduzido

Risco de Queda, presente em
grau moderado

S N N N N N N N N N NN

AN NN

Remover cateter urinario
Ensinar a familia/ utente relativamente aos cuidados uretrais/perianeais.
Instruir a familia sobre os cuidados inerentes a prevenc¢éo da ITU;
Vigiar a eliminac&o urinaria;
Vigiar sinais de infecao;
Incentivar a ingestao hidrica oral;
Fornecer agua de hora a hora, ou cha e gelatina em algumas alturas do dia;
Avaliar temperatura em SOS;
Ensinar a familia sobre sinais de retencado urinaria;
Algaliar a pessoa idosa (SOS);
Instruir a familia sobre sinais de ITU;
Ensinar sobre autocontrolo infecao;
Ensinar sobre medidas de prevencao de contaminacao;
Ensinar sobre vigilancia de infecao.
Instruir a familia sobre cuidados inerentes a prevencao de UPP’s;
Instruir a familia sobre os recursos preventivos disponiveis e sua utilizacao;
Incentivar alimentac&o equilibrada;
Vigiar a pele diariamente;

Posicionar a pessoa idosa de acordo com o seu grau de tolerancia/necessidade;

Massajar a superficie corporal com creme hidratante, nas alteracfes de decubito e se

necessario;

Instruir a familia sobre os riscos de queda e medidas a adotar;
Manter a cama travada;

Manter as grades da cama elevadas;

Providenciar utensilios em locais acessiveis a pessoa idosa;
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4.3.2. Assumir o cuidado de si ou assegurar o controlo do cuidado do

outro

Nesta fase, a pessoa assume o controlo sobre o cuidado de Si, quando tem
autonomia para o fazer, ou tera o enfermeiro de assegurar este cuidado com os
conhecimentos que possui, ou com a ajuda da familia, quando a pessoa idosa nado
detém capacidade de assumir o controlo do seu préprio cuidado (Gomes, 2009).

No presente caso clinico, compete a ECCI capacitar, planear e mobilizar os
recursos existentes, de modo a dar continuidade ao iniciado, com vista a assegurar

o cuidado do Sr. J., e continuando com a manutenc¢do do seu projeto de saude.

No entanto, foi realizada uma visita no dia posterior ao da remocéo do cateter
vesical, verificando-se que o Sr. J. jA ndo apresentava risco de retencao urinaria. A
cuidadora familiar mostrou-se sempre recetiva e participativa nos ensinos realizados
e estratégias apresentadas, relativamente a prevencdo da ITU e outros problemas

encontrados no Sr. J.
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CONCLUSAO

O enfermeiro deve, na area dos cuidados a pessoa idosa, conhecer ndo s6 as
patologias cronicas frequentes neste grupo etério, como deve ser capaz de efetuar
uma avaliacdo multidimensional por forma a identificar problemas e intervir de forma
efetiva, diminuindo a incapacidade da pessoa.

Benner (2001) defende que o recurso a estudos de caso proporciona a
capacidade de interiorizar conhecimentos relativos a determinados conceitos, sendo
um instrumento essencial na aprendizagem. De fato, a realizacdo deste estudo de
caso revelou-se uma metodologia de aprendizagem importante, pela exigéncia do
conhecimento da pessoa idosa, familia e contexto social; pela necessidade de
pesquisa, interligacdo de conhecimentos anteriores de envelhecimento e ITU e que
contribuiram para o enriquecimento profissional e aplicacdo préatica da avaliacdo
multidimensional da pessoa idosa, assim como a aquisicdo de competéncias nos

dominios:

. Da responsabilidade profissional, ética e legal, pela promocdo de
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais;

. Do dominio da melhoria continua da qualidade: pela colaboracdo e
gestado de programas de melhoria continua da qualidade;

. Do dominio da gestdo de cuidados: pela gestdo de -cuidados,
optimizando a resposta da equipa de enfermagem;

o Do dominio das aprendizagens profissionais: pelo desenvolvimento do
auto-conhecimento e assertividade e pelo recurso a uma praxis clinica especializada

em sélidos e validos padrdes de conhecimento. (OE, 2010).

Em jeito de conclusdo, posso acrescentar que o enfermeiro devera orientar a
sua pratica para a centralizacdo da pessoa idosa e no seu (s) cuidador(es)
familiar(es), sendo detentor de um corpo de conhecimentos fundamentais para o
exercicio da enfermagem, dentro da equipa multidisciplinar e das instituicbes

vocacionadas para assisténcia em saude geriatrica.
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ANEXOS



ANEXO I:

Mini Nutricional Assessment



Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment

Institute

Sobrenonme:

MNA®

Norme:

Saxo: Idade: Peso, kg:

Allura, cm: Data:

Responda & secclo “magem'
Tor igual ou menor que 11, co

e 0 pragnchimento do quest

Triagem

A Mos dltimes trés meses houve diminuigio da ingesta

alimentar devido a perda de apetite, problemas digestives

ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigSo savera da ingesta

1 = diminuighe moderada da ingesta

2= gam diminuicio da ingesta

O

B Perda de peso nos Gltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1= néo sabe Informar
2 = grilra wm & Irés quilos
3 = gam perda da peso

¢ Mehilidade
0 = resiriio 3o leilo ou & cadeira de rodas
1= deambula mas ndo 8 capaz de sair de casa
2 = normal

D Passou per algum estresse psicolégico ou doenga
agudanos Gltimos rés meses?
D=sim 2=nao

O

E Problemas neuropsiceldgicos
0 = deméncia ou depresséo graves
1= deméncia leve
2 = sam problemas peicologicos

0

F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] [ estatura [m] )

0=IMC < 19
1=18sIMC =21
2=21%IMC <23,
3= IMC 223

O

Escore de Triagem isubtotal, madmo de 14 pontos) [

12-14 ponlos: eslado nulricional nomal
811 pontos: s0b risco de desnutricio
0-T pontos: dasnuirido

Para uma avalisgdo mas detelhada . confinue com as perguntas

Avaliagao global

‘i’

G O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa
geridtrica ou hospital)

O

1=2m 0=ngéo D

preenchende as calxas com os nimeres adequados. Some o5 ndmeros da secido riagem’. Se a ponfuacie oblida
Ano para oblar o escore indicador de desnutrigan,

J Quantas refeigdes faz por dia?
0 = urna rafeigao
1 = duas refes;hes
2 = trés refeipdes D

K O paciente consome:
+  palo menos uma porgao didria da leita

ou dervades (leite, quels, logurte)? sim0 nde0)
+ duas ou mais porghes semanais

da leguminosas ou cvos? simD naoO
= came, peixe ou aves tedos os dias? sim O néc O

00 = nenhuma ou UMa resposta «sims
0.5 = duas resposias esims

1.0 =Irés resposlas «&eme DD
L O paciente consome duas ou mais pergbes didrias de fruta

oupredutos horticolas?

O=ndo 1=sim O

M Quantos copos de liguidos (agua, suco, café, ché, leite) o pacienta
consome por dia?
0.0 = menos de irés copos
0.5 = trés g cinco copos
1.0 = mais de cinco copos |:| . |:|

N Modo de se alimentar
' = ndg & capaz da sa almenlar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = gimenta-se sozinhs sem dificuldade D

0 0 paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnulrido
1 = nda sabe dizer
2 = acredila ndo ter um problema nutricional D

P Em comparagio a outras pessoas da mesma idade, como o
paciente considera a sua propria sadde?
0.0 = pior
0.5 = n&o sabe
1.0 =igual

&0 = melhar |:| D

Q@ Perimetro braguial (PB) em cm
00=PB<21

H  Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
O==m 1=nan

05=21<PR<22

10=PB>22 0.0

| Lesbes de pele ou escaras? D

O==m 1=nio

R Perimetro da perna (PP} em em
=PP=1
1=pp2 3 O

Ret ‘il B, Vilsrs H, Atelan G, alal, Overview of de MVAE - i Hizlory s’
Cibakemus. .| Nl Healbs Aging 2006 ; 10 - 456465
Fubeistain L7, Harker JO, Saka A, Guigor ¥, Vallss B, Soemig for
Lidfenatnbon in Gariakic Practice . Devivoiing Me Shor-For Bind
MoTrianal Asssasmant ANA-55) . Geronl 2001 | 564 - MI86-377
Trigaz Y, The Min-Mutribioeal Asssasos it (MATT e vew of dra Lilevsduns
- Whisd i 1 del? 1457 ] Wit Healih Baing 2006 ; 90 4RE43T
& Sockitd das Proaduls Nastld, 5.A. Veusy, Switrardand, Tradamark Ownams
& Mostie, 1994, Roviskon 2006 NETZ00 12792 106
Para madores informagdes | www.mna-elderdy.com

Avaliagio global (maximo 16 pentos) ooag
Escore da triagem a0o.o
Escore total (maximo 30 pontos) aooo

Avaliagio do Estado Nutricional

de 24 a 30 ponlos estado nufricional nomal
de 17 a 23,5 pontos sob risco de desnutngao
manos de 17 penios desnutrida



FONTE:

GIERM (2012). Avaliacdo Geriatrica. Acedido em 01/06/2014. Disponivel em
http://www.spmi.pt/docs _nucleos/GERMI_36.pdf
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ANEXO II:

Escala de Braden
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ANEXO III:

Escala de Morse



Morse Fall Scale - Versio original” Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
L. Histery af falling 1. Histdrico de quedas
Neo Néo 0
Yes Sim 25
1. Secondary diagnosis 1, Diagnostice Secundario
Neo Nio 0
Yes Sim 13
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulacio
None/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Satde 0
Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15
Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado oun heparinizade
Ne Mo 0
Yes Sim 20
5. Gait 5. Marcha
Normal/Bed restWheelchair Normal/'Sem deambulagio, Acamado, Cadeira de Fodas 0
Weak Fraca 10
Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental
Oriented to own ability Omnentado/capaz quanto a sua capacidade/limitaciio 0
Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece imitagdes 15
TOTAL SCORE:
RESULTADO:

0-24 — Baixo Risco

25-44 — MEeDIO RISCO

245 - ALTOo RIsSco

FONTE:

Urbanetto, J.S.U., Creutzberg, M., Franz, F., Ojeda, S., Gustavo, A.S., Bittencout,
Q.L.S. ... Farinam, V. A. (2013). Morse Fall Scale: tradugdo e adaptagao
transcultural para a lingua portuguesa. Revista Escola de Enfermagem Sao Paulo,
47 (3), 569-575. Acedido em 01-06-2014. Disponivel em
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v47n3/0080-6234-reeusp-47-3-00569.pdf






ANEXO IV:

indice de Barthel



INDICE DE BARTHEL — ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA

INDEPENDENTE (Capaz de usar qualquer 10
instrumento. Come num tempo razoavel)
ALIMENTACAO | NECESSITA DE AJUDA (Necessa de ajuda para 5
cortar, levar a boca, etc.)
DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (Veste-se, despe-se e ajusta a 10
roupa. Aperta os sapatos, etc.)
VESTIR NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade 5
das tarefas, mas realiza-as num bom tempo)
DEPENDENTE 0
BANHO INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou 5
banheira. Entra e sai do banho sem ajuda de
terceiros)
DEPENDENTE 0
HIG. CORPORAL | INDEPENDENTE (Lava a face, maos e dentes. Faz a 5
barba)
DEPENDENTE 0
Uso INDEPENDENTE (Usa-a sem ajuda, senta-se, 10
levanta-se e arranja-se sozinho)
CASA BANHO NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibrio, 5
limpar-se e ajustar a roupa)
DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (Nao apresenta episédios de 10
CONTROLO incontinéncia. Se necessita de enemas ou clisteres,
fa-lo sozinho)
INTESTINAL INCONTINENTE OCASIONAL (Epis6dios ocasionais 5
de incontinéncia e necessita de ajuda para enemas
ou clisteres)
INCONTINENTE FECAL 0
INDEPENDENTE (Nao apresenta episédios de 10
CONTROLO incontinéncia. Se necessita de sonda ou colector, fa-
lo sozinho)
VESICAL INCONTINENTE OCASIONAL (Epis6dios ocasionais 5
de incontinéncia e necessita de ajuda para uso de
sonda ou colector)
INCONTINENTE OU ALGALIADO 0
INDEPENDENTE (Sobe e desce escadas. Pode usar 10
SUBIR um instrumento de apoio)
ESCADAS NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda fisica ou 5
supervisao para subir/deScer escadas)
DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (N&o necessita de qualquer ajuda. 15
Se usa a cadeira de rodas, transfere-se sozinho)
TRANSFERENCIA | NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e 10
supervisao)
CADEIRA-CAMA | NECESSITA DE GRANDE AJUDA (E capaz de se 5
sentar, mas necessita de muita ajuda para a
transferéncia)
DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (Caminha pelo menos 50 metros 15
sozinho ou com ajuda de andarilho, canadianas)
DEAMBULACAO | NECESSITA DE AJUDA (caminha 50 metros com 10
ajuda ou superviséo)
INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (anda 5

pelo menos 50 metros)




| | DEPENDENTE 0]

PONTUAGCAO / NIVEL DE DEPENDENCIA:
90 — 100 — Independente

60 — 89 — Ligeiramente dependente

40 — 55 — Moderadamente dependente

20 — 35 — Severamente dependente

<20 — Totalmente dependente

FONTE:

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:
Lidel EdicOes



ANEXO V:

Escala de Lawton e Brody



ESCALA DE LAWTON E BRODY

Capacidade de usar o telefone:

Utiliza o telefone por iniciativa prépria

E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares

E capaz de atender o telefone mas n&o fazer marcacées

N&o utiliza o telefone

Fazer compras:

Realiza todas as compras necessarias de forma independente

Realiza de forma independente pequenas compras

Necessita ir acompanhado para fazer qualquer tipo de compra

E incapaz de fazer compras de forma independente

Preparacédo da comida:

Organiza, prepara e serve a comida de forma adequada

Prepara adequadamente a comida se Ihe disponibilizarmos os ingredientes
Prepara, aquece e serve a comida mas ndo segue adequadamente a dieta
Necessita que Ihe preparem e sirvam a comida

Trabalho doméstico:

Mantém a casa limpa e arrumada necessitando de ajuda ocasional

Realiza tarefas ligeiras como lavar a loi¢ca ou fazer as camas

Realiza tarefas ligeiras mas ndo consegue manter um nivel de limpeza 1
adequado
Necessita de ajuda para todas as tarefas domésticas 1
N&o realiza nenhuma tarefa doméstica 0
Tratar da roupa:

Lava a sua roupa de forma independente

Lava apenas pequenas pecas de roupa

O tratamento da roupa é feito por terceiros

Utilizacdo de transportes:

Viaja sozinho em transportes publicos ou na sua prépria viatura

E capaz de apanhar um taxi mas ndo usa outro meio de trsnaporte

Viaja em transportes publicos quando acompanhado por outra pessoa

Utiliza o taxi ou outros transportes com ajuda de outra pessoa

N&ao viaja

Medicacdo:

E capaz de tomar a sua medicac&o a hora e na dose correta

E capaz de tomar a sua medicacdo quando previamente preparada

N&o é capaz de auto-administrar a sua medicacdo

Gestao de recursos monetarios:

Gere de forma independente 0s seus recursos econémicos

Realiza as compras do dia-a-dia mas necessita de ajuda nas compras maiores
E incapaz de gerir o seu dinheiro 0

e e

[cNeNeN
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=
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FONTE:

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:

Lidel — edicdes técnicas, Lda.



ANEXO VI:

Mini-Mental State Examination de Folstein



1. Drieatacdo (1 ponto por cada respasta carredta) 3 ﬁz't"u. .

Em gee oo estames? Em que pak estames? By
Em que mes pstamis? Em que distribs wie?

Em gue dia do més estamas? Em que ferrawive?

Em que dia da semana eslames? Em que casaesfamos?

Em e estacdo do ano estames® Em que andar estamirs?

1. Retengds (montar 1 ponbe por c2da palavra corectaments repelida)
“Woan direr trés palras, quenia que as epetmse, ma =i depos de ey 2 dicer lndas, procwe ficar 3 sabé-las de o™

Pera

Lato

Bola

3. Atencdo & Cilouls (1 pento par cada respoefa correcla. 5 der uma evrada men depors confinuar a subiai bem,
ronsideram-se 2 sequines mma mimectas. Parar 20 fim de 5 respoetas)

“Agoea pecr-ihe que me diga quantes 53 30 menes 3 e depos 3o nimero enconirado walla 2 tir 3 & repete assm
ate ey e dyer pam parar™.

77 M1 185

!II'EH seménzlgﬂulimﬁrt I-:qrg-;lel hd pouce para decorar”
Pea

baln

Bola

5. Lingueagesm | 1 ponto por cada respeeta cometa)
& "(pmn se chama Elo! Mastrar o5 obgecins
feogio__

E
b.lﬂi:epta a frase que euvwou dives: [ RATD ROEU & ROLER"
L " Chsndo ey Ihe des esta fiolha de pape] peque nela com a mado direily, dobire-a @ mem & ponha sehie a mess™. dar
2 felha sequrandn com & duas mass
Peqa com 2 mao dingita
Dobea ao meje
(oleca onde deve_

i “Lesa o que estd neste cartdo e faca o gue 13 do”. Mistiar um cartde om a frase bem legive], “FECHE 06 DLHDE.
sendo anallabetn b-5e a frase.

Fechou = alhos.

& "Esrewa uma frase inteira agui”. Dewe ter sujgilo e verbo e Roer senfido. o5 emes gramatiai ndo prejudicam a
pentuacio

6. (apacidade Comstrutiva (1 panto pela oip@ oometa )

Deve copiar um desenhi. Dos pentégonos paroalmente sobreposios. cada um dewe fiar com 5 lades, dos dos qmE
inberzectades. Wip valormar fremo o rolacio

WL Maiximn 30 ponins).

FONTE:

GIERM (2012). Avaliacdo Geriatrica. Acedido em 01/06/2014. Disponivel em
http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf



http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf

ANEXO VII:

Escala de Depressao Geriatrica



ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (GDS)

Esta satisfeito(a) com a sua vida?

Colocou de lado muitas atividades e interesses?

Sente a sua vida vazia?

Fica muitas vezes aborrecido?

Tem esperanca no futuro?

Anda incomodado (a) com pensamentos que nh&do consegue
afastar?

Esta bem-disposto (a) a maior parte do tempo?

Tem medo que |lhe va acontecer algo de mau?

Sente-se feliz a maior parte do tempo?

10.

Sente-se muitas vezes sem auxilio/desamparado(a)?

11.

Fica muitas vezes inquieto (a) e nervoso(a)?

12.

Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

13.

Preocupa-se muitas vezes com o futuro?

14.

Pensa que tem mais problemas de memoaria do que 0s outros?

15.

Pensa que é bom estar vivo(a)?

16.

Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)?

17.

Sente-se inutil?

18.

Preocupa-se muito com o passado?

19.

Considera a vida interessante?

20.

E dificil comecar novas atividades?

21.

Sente-se cheio(a) de energia?

22.

Sente gue a situagdo é desesperada?

23.

Pensa que a situagédo da maioria das pessoas € melhor do que a
sua?

24.

Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

25.

Tem dificuldades em se concentrar?

26.

Gosta de se levantar pela manha?




27. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas?

28. Tem facilidade em tomar decisbes?

29. O seu pensamento é tao claro como era antes?

PONTUAGCAO / NIVEL DE DEPENDENCIA:
0 - 10 — Auséncia de depresséo
11 - 20 — Depressao ligeira

>20 — Depresséo grave

FONTE:

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:

Lidel — edi¢cdes técnicas, Lda.



ANEXO VIII:

Escala Numérica da Dor



Escala Numérica

SemDor| 0 | 1] 2] 3 4}6 6 (71819 10| DorMaxima

A Escala Numérica consiste numa regua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10.

Esta réegua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical.

Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma
classificacdo numeérica, sendo que a 0 corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a 10 a
classificac&o “Dor Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel).

A classificacdo numeérica indicada pelo doente sera assinalada na folha de registo.
FONTE:

DGS (2003). Circular Normativa n.° 9 de 14 — 06 — 2003



APENDICES



APENDICE I:

Instrumento de colheita de dados segundo o Modelo de Parceria (Gomes, 2009)



INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009, 2013)

FASE: REVELAR-SE

INDICADOR: IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

Nome

Nome pelo qual prefere

ser tratado

Idade

Estado civil

Profissao

HabilitagBes Literarias

Morada

Contactos

Crencas Religiosas

INDICADOR: CONTEXTO DE INTER-RELACAO SOCIAL

Agregado familiar -

pessoas com quem vive

Ndmero de filhos

Pessoa de referéncia

Cuidador familiar

Condicdes

habitacionais

Situacdo economica —

que dificuldades

Recursos comunitarios




Atividades recreativas

Projeto de vida

INDICADOR: REDE DE APOIO

Médico de familia

Enfermeiro de familia

Apoio domiciliario
organizado

- Alimentacé&o

- Higiene habitacional

- Higiene pessoal

Frequéncias de visitas
médicas, de
enfermagem e

fisioterapeutas

Rede de apoio de

vizinhos e amigos

Necessidades da

pessoa idosa

Necessidades do

familiar cuidador

INDICADOR: ACONTECIMENTO DE DOENGA E SEU SIGNIFICADO (CONTEXTO DA

DOENCA)

Origem (domicilio;
hospital, centro de

salde, servigo)

Diagnosticos

Antecedentes pessoais,

cirdrgicos e alergias

Medicacdo habitual no

domicilio

Regime terapéutico




Adesdo ao regime

terapéutico

Habitos e estilos de
vida (nutricionais,
tabagicos, alcodlicos,
estupefacientes,

atividade fisica)

Impacto da doenga na

sua vida

Sinais e sintoma de ITU

Outros

INDICADOR: AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

Avaliacéo cognitiva

Avaliacdo emocional

Avaliacdo sensorial -

audicéo e visdo

Avaliagcéo das
atividades baésicas de

vida diaria

Avaliacao das
atividades instrumentais

de vida diaria

Avaliacdo do Risco de
desenvolvimento de
UPP

Avaliacado da dor

Avaliacdo do Estado

Nutricional

Avaliacdo do risco de

Quedas




Recursos materiais:
auxiliares de marcha,
prétese ocular, auditiva

ou outras

Avaliacdo dos sinais

vitais

Sexualidade  (padrao,
disfuncdes,

preocupacdes)

INDICADOR: IDENTIDADE DO CUIDADOR FAMILIAR

Nome

Nome pelo qual prefere

ser tratado

Idade

Estado civil

Profissédo

HabilitagBes Literarias

Crencas religiosas

Contacto telefénico

INDICADOR: PROBLEMAS IDENTIFICADOS NO CUIDADOR FAMILIAR

Fisicos, cognitivos,

emocionais e de salude

Literacia em salde

Sobrecarga do cuidador

Preocupacées e medos
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INTRODUCAO

1. OBJETIVOS




2. O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E A ITU

@)

Alteracgoes Alteracoes
Biologicas Psicologicas

PESSOA
IDOSA

Alteracoes
Sociais e
Familiares

Alteracoes
Cognitivas

3. UM ESTUDO DE CASO NA UCC

@)

* Avaliacao precoce;

*» Monitorizagao das
MODELO DE AVALIAGAO

PARCERIA (GOMES, MULTIDIMENSIONAL linlita(;f)es /défices nos
2009) DA PESSOA IDOSA

idosos

CONHECER A * Prescricao de intervencoes

PESSOA
IDOSAE

FAMILIA » Prevencio da deterioracio

adaptadas

* Contribui para uma maior

satisfacao
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3. UM ESTUDO DE CASO NA UCC
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3. UM ESTUDO DE CASO NA UCC

-

3. UM ESTUDO DE CASO NA UCC

@)

Diagnstico De Enfermagem

Ensinar a familia sobre sinais de reten¢ao urinana;
Ngﬂar apessoa idosa (SOS);

Irﬂmlafan'lla sobre cuidados inerentes a pm;an de UPP's;

familia sobre 0s recursos preventivos disponiveis e sua utiizag4o;
Risco de Ulcsra Por Inoennvar alimentago equilibrada;
Pressio, presente em grau igiar a pele diariamente;
moderado Posicionar a pessoa idosa de 0 seu grau de tolera
Massajar a superficie corporal com creme hidratante, nas alterag 8es de deciibito e se

necessario;




3. UM ESTUDO DE CASO NA UCC

@)

CONCLUSAO




Muito Obrigada!
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UCC: Intervencdes de enfermagem na prevencédo da ITU de acordo com a
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INTRODUCAO:

Este documento, realizado no ambito do estagio do 5° curso de pos-
licenciatura e mestrado em enfermagem médico-cirirgica - vertente pessoa idosa e
do projeto Intervencbes de enfermagem na prevencdo da Infecbes do Trato
Urinario(ITU), tem como objetivo a identificacdo e clarificacdo de intervencdes de
enfermagem das interven¢des de enfermagem de acordo com a CIPE/ICNP®, para
posterior implementacao no sistema informético (SAPE) na UCC.

As intervencdes de enfermagem propostas tém como foco de intervencgao
para a pratica de enfermagem: a eliminacdo vesical, a incontinéncia urinaria, a

retencdo urinaria e a infecao urinaria.

As intervencgdes propostas visam a prevencdo de complicacfes associadas a
eliminacdo urindria, uma vez que a preven¢ao € um ponto-chave da prestacao de
cuidados de enfermagem. Isto é, as intervencfes de enfermagem situam-se por um
lado “em relacdo a tudo o que melhora as condigbes que favorecem o
desenvolvimento da saude, com vista a prevenir, a limitar a doencga e, por outro, em

relagédo a tudo o que revitaliza alguém que esteja doente” (Colliere, 1999, p. 285).

Com o intuito de promover a prevencdo da infecdo na pessoa idosa €
importante que os cuidados de enfermagem se baseiem num quadro de atuacéo
centrado na pessoa tendo como objetivo principal a obtencdo de resultados
dependentes de pré-requisitos como o ambiente de cuidados, o processo de

prestacado de cuidados e os atributos do enfermeiro (McCormack & McCance, 2010)

Tendo em linha de conta o exposto, as intervengdes propostas pretendem
espelhar intervencdes pertinentes no controlo da infecdo do trato urinario, pelo
envolvimento da familia na comunidade e pela aplicacdo de conhecimentos
cientificos nesta area com o intuito de permitir as boas praticas de cuidados, com
vista a promoc¢ao da melhoria de cuidados e a promocdo de um ambiente

terapéutico e seguro.



1.INTERVENCOES DE ENFERMAGEM PARA A ALGALIACAO E PREVENCAO
DA INFECAO URINARIA DE ACORDO COM A CIPE

A CIPE/ICNP® é um instrumento de informacéo, com o intuito de descrever a
pratica de enfermagem pela uniformizacdo da linguagem, descri¢do dos cuidados de
enfermagem a pessoa, provimento de dados da pratica de enfermagem que possam
contribuir para a formacdo em enfermagem e politicas de salude, comparacao de
dados de enfermagem entre populacdes, incentivo da investigacdo e antevisdo de
tendéncias das necessidades dos doentes (CIE, 2005). Esta classificacdo descreve
a pratica de enfermagem através da classificacdo de fendmenos, acoes e resultados
de enfermagem, com objetivo maximo de atingir a qualidade ou promocdo de
mudancas na pratica de enfermagem pelo recurso ao ensino, a gestao e também a
investigacao (CIE, 2005).

1.1.Foco da Pratica de Enfermagem:

No presente contexto e tendo em consideragdo a tematica inerente ao projeto, a ITU,
importa selecionar como focos da pratica de enfermagem: eliminacdo vesical,

incontinéncia urinéria, retencdo urinaria e infecao.

1.2.Diagnosticos de enfermagem relacionados com a eliminacao vesical:

O diagnostico de enfermagem €& uma “designagao atribuida por uma
enfermeira a decisdo sobre um fendbmeno que representa o foco das intervencdes de
enfermagem.” (CIE, 2005, p.XV). Os diagndsticos propostos na area da prevencéo
da ITU séo:

A. Eliminacao vesical alterada

B. Incontinéncia urinaria adquirida
C. Risco de retencéo urinaria
D

. Risco de Infecéo (urinaria)

1.3.Alvo:



A entidade que é influenciada pela intervencdo de enfermagem € designada,
de acordo com a linguagem CIPE de alvo. Neste contexto, sdo alvos de acéo de

enfermagem: a pessoa/idoso e o prestador de cuidados.

1.4.Classificacdo das acdes de enfermagem - intervencdes de enfermagem

sugeridas:

As acOes de enfermagem, revelam o comportamento dos enfermeiros no
contexto de trabalho e podem ser de: observar, gerir, executar, atender, informar
(CIE, 2005).

A acdo observar “é um tipo de acao de Ag¢ao de Enfermagem com as caracteristicas
especificas: Ver e observar cuidadosamente alguém ou alguma coisa.” (CIE, 2005,

p.146). Neste sentido, sdo sugeridas as seguintes acdes de enfermagem:

Observar integridade do cateter urinério/algalia e saco de drenagem.
Observar caracteristicas da urina.

Observar integridade do cateter urinario/algélia e saco de drenagem.

0N PE

Observar caracteristicas da urina.

A acdo examinar “¢ um tipo de Diagnosticar com as caracteristicas especificas:
inquirir minuciosamente e analiticamente alguma coisa ou alguém a fim de
estabelecer com precisdo a presenga de algo.” (CIE, 2005, p. 146). As acdes de

enfermagem sugeridas neste ambito séo:

1. Examinar junto do prestador de cuidados e pessoa sobre caracteristicas da
urina.

2. Examinar junto do prestador de cuidados e pessoa sobre o débito urinario.

A acao rastrear “é o tipo de Examinar com as seguintes caracteristicas: distinguir
entre os que estdo a sofrer de uma doenga ou de outro fendbmeno e 0s que 0 nao

estdo.” (CIE, 2005, p. 146). A intervencao sugerida neste campo de agéo é:

1. Rastrear sinais de infecao urinaria.



A acéo verificar “¢ um tipo de Diagnosticar com as caracteristicas especificas:

estabelecera verdade ou correcéo de alguma coisa.” (CIE, 2005, p.147).

1. Verificar a permeabilidade do cateter urinario.
2. Verificar a necessidade de ensino ao prestador de cuidados relativamente a

manutenc¢ao do cateter urinario e vigilancia de sinais de infecao.

Vigiar € uma acao de enfermagem do “tipo de Observar com as caracteristicas
especificas: manter o escrutinio de alguém ou de alguma coisa de forma repetida e

regular ao longo do tempo.” (CIE, 147). Neste ambito sugere-se como intervencgao:

1. Vigiar eliminacao urinaria.
NOTA: associar a esta intervencdo as seguinte frases standard, que
correspondem a caracteristicas da urina:
e Coloracao acastanhada;
e Coloracao amarelo citrino;
e Coloracao alaranjada;
e Coloragao cor “vinho do Porto”;
e Incolor;
e Cheiro cetdnico;
e Cheiro adocicado;
e Cheiro suis generis;
e Aspeto turva;
e Aspeto concentrado;
e Aspeto limpido;
e Outro;
e Presenca de sedimento;
e Presenca de sangue;
e Presenca de pus;
¢ Quantidade moderada;
¢ Quantidade reduzida;
¢ Quantidade insignificante;
e N&o urinou;

e Nao tem urina.



A acdo monitorizar “é um tipo de Vigiar com as caracteristicas especificas: observar
alguém ou alguma coisa em ocasides repetidas e regulares.” (CIE, 2005, p.147). S&o

sugeridas as seguintes acdes de enfermagem, tendo atencéo este conceito:

1. Monitorizar caracteristicas da urina.

2. Monitorizar eliminacdo urinaria, junto da familia/prestador de cuidados/utente.

Supervisionar, é uma acdo também considerada relevante no contexto do controlo

da infecdo. Esta acdo pode ser definida como o “tipo de Monitorizar com as
caracteristicas especificas: vigiar o progresso de alguém ou de alguma coisa” (CIE,

2005, p.147). Como acao de enfermagem pode ser sugerida a seguinte:

1. Supervisionar o prestador de cuidados nos cuidados inerentes a manutencao

do cateter urinario/algalia e substituicdo do saco de drenagem.

Otimizar, é uma acao de enfermagem que de acordo com a CIE (2005, p.149) “é o

tipo de Manter com as caracteristicas especificas: obter o melhor resultado”. Como

intervencdes de enfermagem, podem ser levantadas as acgodes:

1. Otimizar cateter urinario/algalia.

2. Otimizar saco de drenagem.

A acéo reforcar é definida pela CIE (2005, p. 154) como “um tipo de Apoiar com as
caracteristicas especificas: fortalecer alguma coisa e ou alguém”. Sdo sugeridas

como intervengoes:

1. Reforcar ensino relativo a ingestéo hidrica.

2. Reforcar ensino relativo aos cuidados inerentes a manutencdo do cateter
urinario.
Reforcar ensino relativo a manutencao do saco de drenagem.

4. Reforcar ensino relativo a substituicdo do saco de drenagem.

Reforgar ensino relativo aos cuidados uretrais/perineais.

A acdo promover “é um tipo de Assistir com as seguintes caracteristicas: ajudar
alguém a comegar ou a progredir nalguma coisa.” (CIE, 2005, p. 154). A intervengao

proposta neste campo de intervencao é:



1. Promover a hidratacdo oral do individuo.

A acado ensinar “é um tipo de Informar com as caracteristicas especificas: dar a
alguém informacéo sistematizada sobre temas relacionados com a saude.” (CIE,
2005, p. 156). Sao sugeridas as seguintes intervencdes, no ambito da prevencédo da
ITU:

Ensinar a familia/utente a substituir o saco de drenagem urinaria.
Ensinar a familia/utente a otimizar o saco de drenagem urinaria.

Ensinar a familia/ utente relativamente aos cuidados uretrais/perianeais.

0N PR

Ensinar a familia/utente relativamente a ingestéo hidrica.

Instruir € “um tipo de Ensinar com as caracteristicas especificas: dar a alguém
informacao sistematica sobre como fazer alguma coisa.” (CIE, 2005, p.156). Podem

ser levantadas as seguintes intervencgdes:

1. Instruir o prestador de cuidados para a necessidade de hidratar a pessoa
algaliada.

2. Instruir o prestador de cuidados/doente para a necessidade de hidratacao.

A acdo inserir pode ser definida como “um tipo de Executar com as caracteristicas
especificas: pér, introduzir ou colocar alguma coisa dentro de uma parte do corpo.”

(CIE, 2005, p. 153). A intervenc¢dao construida neste sentido foi:

1. Inserir cateter urinério.

7

Remover é uma acdo de enfermagem do “tipo Executar com as caracteristicas
especificas: retirar ou eliminar alguma coisa.“ (CIE, 2005, p.153). A intervengéo

sugerida é:
1. Remover cateter urinario.

Trocar € uma agao que pode ser definida como “um tipo de Executar com as

caracteristicas especificas: substituir uma coisa por outra.” (CIE, 2005, p.154).

1. Trocar cateter urinario.

2. Trocar saco de drenagem urinaria.



CONCLUSAO

A CIPE/ICNP® é recurso importante para a obtencdo da visibilidade da
pratica de enfermagem nos sistemas de informacdo de saude, assentando no
principio de que esta ndo € estanque, mas encontra-se em permanente
transformacao e tem como objetivo a obtencao de resultados dos cuidados de saude

(CIE, 2005), em particular na prevencao da infe¢do do trato urinério.

Com o intuito de promover a prevencdo da infecdo na pessoa idosa €
importante que os cuidados de enfermagem se baseiem num quadro de atuacéo
centrado na pessoa e familia, tendo como objetivo central a obtencéo de resultados
dependentes de pré-requisitos como o ambiente de cuidados, o processo de
prestacédo de cuidados e os atributos do enfermeiro (McCormack & McCance, 2010).
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APENDICE XXV:

Apresentacao do projeto de intervencdo a equipa de enfermagem da UCC
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INTRODUCAO

As IACS sdo um obstaculo ao tratamento apropriado da pessoa doente,
constituindo uma causa de significativa morbi-mortalidade e de consumo
acrescido dos recursos hospitalares e comunitarios

Cerca de um terco das IACS sdo evitdveis.

A ITU ndo é um problema recente, no entanto, é das doengas adquiridas a nivel
hospitalar mais frequentes, estando o seu impacto associado a algalia¢do .

DGS (2013). Portugal — Controlo de infegdo e resisténcia aos antimicroboanos em nimeros — 2013: Programa de
Prevengdo e Controlo de InfegBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos

Newman, D. K. & Willson, M.M. (2011). Review of intermittent catheterization and current best practices. Urologic
Nursing, 31(1), 12-29.

IACS - InfegGes Associadas aos Cuidados de Saude
DGS — Diregdo Geral de Satude

1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

TeMA: IACS, nomeadamente as ITU na pessoa idosa.

TiTuLo: A prevengdo da ITU na pessoa idosa como intervengao de enfermagem.
PALAVRAS CHAVE: IACS; ITU; Pessoa Idosa; Intervengdes de Enfermagem.

DATA DE INiciO: 29 de Setembro de 2014

DURAGAO: 5 meses

INSTITUICOES ENVOLVIDAS: Unidade de Cuidados na Comunidade; Centro Hospitalar

Barreiro/Montijo — CCl; CHS =SUG, CClI.

IACS - Infegdes Associadas aos Cuidados de Satde CCl — Comissdo de Controlo de Infe¢do

ITU — Infe¢do do Trato Urinario SUG — Servigo de Urgéncia Geral



2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.1. PERTINENCIA DO PROJETO

Preval a de casos de IH e uso de AM

DGS 2013 - Programa de - Distribuicao| Infegdo Hospitalar Uso de Antimicrobianos
Grupos Etarios L.

, s Etéria n % 1C95% n % 1€95%
Satde Prioritério <1ano 5,3% 52 s4%|  (41%7%) 192 19,0% | (17.4%;22.6%)
Programa de prevengio e 1-4 anos 1,1% 8 40%|  (1.7%:7.7%) 107 53,50 (46.2%;60.6%)

L 5-14 anes 1,5% n 4,0% (2%7.1%) 135 49,6% | (43.5%;55.7%)
controlo de infegdes e de 15-24 anos 3,2% 34 58%|  (4.19;8.1%) 214 36,8% | (32.89;40.8%)
resisténcia aos 25-34 anos 5,9% 48 4,5%|  (3.3%:5.9%) 370 34,5% | (31.6%;37.4%)

35-44 anos 7,8% 26 61%|  (4.9%7.4%) 575 40,5%|  (38%:43.1%)

antimicrobianos. 45-54 anos 101% 174 95% | (8.2%:10.9%) 815|  443%| (42.1%46.6%)
55-64 anos 13,6% 293 11,8% | (10.6%;13.2%) 1102 44,5% | (42.6%;46.5%)

Prablemis iita 6574 anos 18,3% 420 12,6% | (11.5%;13.8%) 1564 47,0% | (45.39%;48.7%)

ha pessoa 75-84 anos 22,8% 531 12,8% | (11.8%;13.9%) 2083 50,20 | (49.7%;51.7%)

85 ou > anos 10,3% 258 13,8% | (12.2%;15.4%) 1060 56,6% | (54.3%:58.8%)

Idosa Total 18199 1926 10,6% | (10.296:11.1%) 8244 45,4% | (44.6%:46.1%)

*n=102 hospitais; néo inclui o hospital que fez a versdo light

Fonte: “Prevaléncia de Infegdo Adquirida no Hospital e do Uso de Antimicrobianos nos Hospitais

Portugueses”, Inquérita 2012, Diregdo-Geral da Saude, Departamento da Qualidade na Salde.

Disponivel em www.dgs pt

DGS (2013a). Portugal — Controlo de infegdo e resisténcia aos antimicroboanos em nimeros — 2013: Programa de Prevengdo
e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos. Acedido em 05-04-2014. Disponivel em

http://www.dgs.pt/estatisticas-de-saude/estatisticas-de-saude/publicacoes/portugal-controlo-da-infecao-e-resistencia-aos-

DGS — Diregdo Geral de Saude

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.1. PERTINENCIA DO PROJETO

Localizagdo das IH % Doentes com Infegio % do total de IH
IC
Infegdo Vias Resp Inf 620—34%[3.1 -3,8) 29,3% 38,5%
Inf vias urinarias 444 —2,4% (2,2 -2,7) 21,1% 73,9% * I
Inf Local Cirdrgico 377-2,1%(1,9 - 2,3) 18% 52,8%
Inf. Corrente Sanguinea 171-0,9% (0,8-1,1) 8,1% 98,8%
Inf. Gastrintestinal 123-0,7% (0,6 -0,8) 5.9% 58,5%
Inf. Pele e Tec. Moles 105 -0,6% (0,5-0,7) 5% -
Outras mfeqSEs 262 - 1,5% 12,5% -
Total 2103 - 10,6% (10,1 -11,0) 100% -
444 1TU adquiridas 23% com catéter vesical - Prevaléncia de infecdo de 7,4%
no Hospital Sem catéter vesical - Prevaléncia de 0,9%

DGS (2013). Portugal — Controlo de infegdo e resisténcia aos antimicroboanos em nimeros — 2013: Programa de Prevengdo
e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos. Acedido em 05-04-2014. Disponivel em
http://www.dgs.pt/estatisticas-de-saude/estatisticas-de-saude/publicacoes/portugal-controlo-da-infecao-e-resistencia-aos-
antimicrobianos-em-numeros-2013.aspx




2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

Pergunta de partida:

d

Quais as intervengoes de enfermagem na prevengao da infe¢ao

urinaria na pessoa idosa?

d

Bases de dados, arquivo ESEL e pesquisa na world wide web .

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

P Infecdo em
" qualquer
parte do
trato
urindrio

4 {ee]

e'/,
Algaliagcdo aumenta a
S partir dos

60 anos

y
Escherichia
coli

Foxman, B. (2014). Urinary tract infections syndromes: occurrence, recurrence, bacteriology, risk factors and
disease burden. Infectious Disease Clinics of North America, 28, 1-13.




2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

Caljouw, M.A.A.,, Elzen, W.P.J.E., Cools, H.J.M. & Gussekloo, J. (2011). Predictive factors of urinary tract infections among

the oldest old in the ieneral ioiulation. a ioiulation-based irosiective foIIow—ui studi. BioMed Central, 9, 1-8.

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

/.-' 2 " \
a Algaliagdo "
apenas s )

s

\‘ indicado

(24h) da ITU

( Rpem°9a° . / .Reducéo

HICPAC (2009). Guideline for
prevention of catheter-associated
urinary tract infections 2009. CDC.
Mori, C. (2014). A-voiding catastrophe:
implementing a nurse-driven protocol.
Medsurg Nursing, 23(1), 15-28.

/ LembreteS)



2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.3. AS GUIDELINES DE 2009

O Algaliagdo quando indicado |
O Alternativas (algaliagdo intermitente, dispositivo externo) |

Técnica apropriada (higiene das maos, experiéncia,

antissético vs S.F. vs agua esterilizada)

Manutencao e fixagcdao do catéter vesical e saco de drenagem ‘

Posicdo correta do saco de drenagem

Conhecer o material de algaliacdo

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
2.4. QUADRO DE REFERENCIA E CONCECAO DA
PRATICA DE CUIDADOS

[

Relagdo de

Parceria

)
. Promover
—  Ambiente
Seguro

| —
)

Promover o
cuidado de si

Colliere, M. (1999). Promover a vida: da |

prdtica das mulheres de virtude aos Gomes (2007). O conceito de parceria na interagdo enfermeiro/doente
cuidados de enfermagem (3.%d.). Lisboa: idoso — da submissdo a acgio negociada. In I. Gomes (coord.). Parceria
Lidel — edicdes técnicas 3 i j




3. PLANO DE TRABALHO E MIETODOS
3.1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Localizagio da Infecgio lacs Prevalends (%)
[ p—— 12 375
Prevronia 10 312
Outraz inf. Rezp. inferiores 2 62

5 18,7

Ircisanal Superficia 1 31
Incsonal Prefumea 1 31

Urinieie P 128 I «pm 12,6% : 3.2 Principal Causa de |H
L Urn?i: Sintematica o/oonf_ z 63
1. Urndria Sintomatics s'conf. 2

Disposithvas Invasivos N5 Doentes %) Com IACS  Prevalbnca de IACS

I Peie 2
Guvar (0. éactbite, mamite, e 5 . Sim S23% 4 L
Othes, Pisris, 2 Itubagio Traquesl .
InfecBes do oina 1 NBa 205 |57.7%) 2 1208
Infegies do ouvido o
Infecgio Oral 1 Sim 8 (13,1%) n B/IN
Inf_Viaz Rezp. Supenores o Cateter wascular central
I Corrente Sanguines 1 MBa 13 [35,53%) 18 7%

Cardiovasculnr 1 Cateter vascutar paritéric s
:":‘:::;“-M"""r:;::""‘" o %
e N ) - sim s8gTEN n B oEEj
I por Clostm dium dficis o ‘Cateter urinania .
Gasrenterite & outras o HBo 1% (70,6%) Er 8 83%
L Aparelho 1
(m 1
oﬂ“i ) = o6 Comissdo de Controlo de Infegdo - HSB (2013). Relatério:
It Ouen Al : o Inquérito de prevaléncia de infecdo 2012.
Infecgia : o o0

. = ; . _/

3. PLANO DE TRABALHO E METODOS
3.1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Afluéncia da populagdo idosa

AlgaliagGes desnecessarias

Notas de enfermagem incompletas

Inexisténcias de dados
institucionais nesta area

Inexisténcia de procedimento de
algaliagao

CCl do CHS considera importante
investimento nesta area




3. PLANO DE TRABALHO E METODOS
3.2. FINALIDADE E OBJETIVOS DO PROJETO

FINALIDADE: Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica — vertente pessoa idosa, nomeadamente a nivel da prevenc¢ao da infe¢do urinaria

associada aos cuidados de saude na pessoa idosa.

Objetivos Gerais

1. Contribuir como enfermeiro especialista para a melhoria da pratica
de cuidados a pessoa idosa, em contexto de urgéncia prevenindo,
nomeadamente, a infe¢do urinaria;

2. Promover comportamentos de mudanca na pratica de cuidados
junto da equipa de enfermagem na prevencao da infe¢do urindria na
pessoa idosa, pelo evitar algaliagdes desnecessarias, assim como pela
manutencgdo correta e remogado precoce do catéter urinario em doentes
algaliados.

4. CRONOGRAMA

Ao 2014 015
3 WMargo Al Maia Jurha Juta | Agosts | Setembrn | Outubro | Movembeo | Dasembro | Janero | Foversro

(B EREE TRIRFECR TR IR -8 CER (R R KR TRIR R IR IR S (R

[Reutsdo Crbe 63 Lersturs.
'Eumm 10 []
Rewwdes com chelias do SUGS0 ¢ Enlermers 17
[Responsmel peta COI
Peddito oe sulorizacio para o Gesenvalimento do | ‘
Prejet ge intenvenchs

[Rewnman com GC1 do Hospital Bearc Angelo [1]
Reuntds com 3 DGS- Lisbod .
[Rewnidc com a CO) 90 Hospfal Nossa Sennors
63 Concmcio
2 shuachs

Desento ds Projet de Infervenglo
Apresontacio do proeto 35 oquipas

Favias de Yarde

# 08 meswe na

Ueaco-Crupca na vertents Pess0a ldosa.
nomeacaments 3 nivel 32 prevenchs da nfechn
umnina assoaada a0s candadns de sauds na
[pesssa idesa tendo come pilar o modelo de
irteveniio g parcena de UISacos
- Etigio 83 UCC o Setisal
~ ES8000 52 C1 90 HINSC, Barmeng

Estigio 5o SUGKED & CC1 0o CHE
Resnragic B0 dos estedos de casa
Comena o8 2a0ss

[Redactic e Relstirio Final




5. FASES DO PROJETO

1.2 Fase

2.2 Fase

3.2 Fase

6. ESTAGIO NA UCC

UCC-0 QUE ESTAVA PLANEADO

e equipa multidisciplinar dos

cuidados de saude

primarios.

urinarias, aconselhar a pessoa idosa e familia, sobre
cuidados de prevencdo da infecdo urindria, quer a
pessoa idosa se encontre algaliada ou ndo,
promovendo o cuidado de si e o envolvimento da
familia;

d.Incentivar a ingestdo hidrica

e.Na pessoa algaliada promover cuidados de
manutencdo do catéter vesical, despejo do saco e
cuidados para a sua substituic&o;

f.Colaborar com a equipa de enfermagem no sentido
de flexibilizar a relagdo entre a UCC de Settbal e o CHS,
na pessoa idosa com alta hospitalar algaliada, com
vista a sua monitorizagdo na comunidade.

Orientador e da

Ccl;

Enfermeira Chefe

do SUG/SO;

Equipa de

Enfermagem,

Bibliografia de
referéncia;
Bases de dados
cientificas;
Instrumentos de
avaliagdo

multidisciplinar.

OBJETIVO .
ESTRATEGIAS/ATIVIDADES Humanos Materiais INDICADORES DE AVALIAGAO
ESPECIFICO
1.4. Intervir na comunidade, 2-Realizagdo de um estagio de 4 semanas na UCC de Discente; Computador & b, G d, e, f. Estudo de
Setubal; caso;
prevenindo a infecdo | Revisio da literatura sobre infegdo urindria e sua pessoal; ¢, e, f. Numero de doentes a
L . 20- Docente; ~ i isi
urindria na pessoa idosa, PreVensao ) o N Informagdesda GUem se realizou  visita
c.Na comunidade, em apoio domicilidrio pela dete¢do domicilidria;
com envolvimento da familia de necessidades relativas a prevengio das infegdes Enfermeiros ccl; ¢, d, e, f Registos das

observagdes realizadas;

e, f. Feedback da equipa de
enfermagem, pessoa idosa e
familia na comunidade;

a, b, ¢, f. Relatério de estagio
(fundamentagdo tedrica e
resultados).




6. ESTAGIO NA UCC

e Visitagdo Domicilidria (conhecer a
populagdo, ambiente e o que se faz)
¢ Estudo de caso

e Intervengdes de enfermagem de acordo
com a CIPE

¢ Panfleto de apoio aos ensinos
¢ ReflexGes

O QUE ESTA A SER
REALIZADO:

CONCLUSAO

O presente projeto visa monitorizar ndo s6 a ITU no SUG/SO do CHS, como
também intervir a nivel da prevencdo na ITU, contribuindo desta forma para a
melhoria de cuidados tal como defendido pela Ordem dos Enfermeiros.

0. E. (2012a). Padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem —Enquadramento Conceptual, Enunciados
Descritivos. Divulgar.

O.E. (2012b). REPE e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. Acedido em 05-04-2014. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/REPE VF.pdf .







APENDICE XXVI:

Folheto educativo para a visita domiciliaria






QUANDO CONSULTAR O
SEU MEDICO./ENFERMEIRA?

*QUANDO O UTENTE
TIVER FEBEE OU A
URINA TIVER UM
CHEIRC DNTENSO CU
FOR ESFESSA OU TUR-

WA

®3E £ URETRA SE
ENCCHTRAR COM IMFLAMACAD. SE OBSERVAR SAN-

GUE DENTRC OU A VOLTA DA SONDA,

*QUANDO NAC URINAR OU © VOLUME DE URINA
DIMINUIR ACENTUADAMENTE AFESAR DA INGES-

TAO ABUNDANTE DE LIQUIDOS

#SE FERDER URINA EM GRANDE QUANTIDADE PCR

FORA T3A ALGALIA.

IMPORTANTE:

BEEER NO MINIMO 1,5 L DE AGUA PCR DIA.
PODERA REFORGAR & HIDRATAGAO COM CHAS,

[
SUMOS OU GELATINA.

AGUA

Elaborado por: Enfermeira Vera Oliveira

Com a colaboragéio de: Enfermeira Madalena

Mourata

A ALGALIA DEVE SER SUBSTITUDA NO DIA
()

UCC Peninsula Azul - Setubal
Rua Daméon® 1, 2.7 andar

2000-340 SETUBAL

Tel 12655312006
Fax Geral: 265531249

Unidade de Cuidados na

Comunidade—Peninsula Azul

SETUBAL

CUIDADOS AO
UTENTE COM
CATETER
URINARIO
(ALGALIA)

TEL.: 265531206



CUIDADOS AC UTENTE ALGALIADO

A SONDA VESICAL E UM “TUBO” QUE SE UTILIZA PARA ESVA-
ZIAR E RECOLHER A URINA DA
BEXIGA. AS SONDAS VESICAIS SAC
UTILIZADAS NOS CASOS EM QUE
MAC SE COMSEGUE URINAR.

WECESSITAM DE UMA SERIE DE
CUIDADOS FOR PARTE DO

PACIENTE Gl DO SEU CUIDADOR
DE FORMA A MANTER O
SEU  FUNCIONAMENTO
ADEQUADC E EVITAR INFE-  tpedeumboeici
COES —

A SONDA LIGA-SE A UMA

SACQ COLETOR, QUE PODE

Bolsa coletora de wina

SER FIXADA MA LATERAL
D& CAMA, DA CADEIRA TE RODAS OU NA FERNA DO PACIEN-
TE (CASO ELE ANDE)

A HIGIENE

05 ORGADS GENITAIS DEVEM SER LAVADOS DIARIAMENTE E
SEMPRE QUE NECESSARIO.

ANTES:
1. LAVE AS MAOS

2 UTILIZE LUVAS DESCARTAVEIS. CASQ NAC TENHA LITVAS
DEVERA LAVAR AS MAOS E DE SEGUIDA DESINFETA-LAS
COM ALCOOL & 70°

3. PREPARE O MATERIAL PARA A HIGIENE

MATERIAL PARA A HIGIENE:

®ESPON]A, QUE DEVE SER EXCLUSIVA PARA LAVAR OS GENI-
TAIS;

)

®BACIA DE AGUA TEPIDA,

® SABAOD;,
® TOALHA
DURANTE:

NS MULHERES: LAVE A REGIAQ GEMITAL MA VERTICAL-
NUM UNICC SENTIDO—DE CIMA PARA BATXO E NUNCA DE
EATKO PARA CIMA |

Nos HOMENS: DEVE EXPOR A GLANDE (CABECA DO PENIS),
PUXANDO O FREPUCIO (FELE DO PE'NIS) PARA BATHCQ, E LAVE
A REGIAO GENITAL COM MOVIMENTOS CIRCULARES

DEPOIS:

NAS MULHERES: CERTIFIQUE-SE DE QUE A FELE DA ZCNA
GENITAL FICA BEM SECA, AFLICANDO MOVIMENTOS IDENTT-
COS AOS DA LAVAGEM

NOS HOMENS PUXE © FREPUCIO NOVAMENTE PARA CIMA

1. LAVE AS SUAS MAOS

POSICIONAMENTO E FIXAGAO DA ALGALIA
E DO SACO DE URINA
QUANDO O DOENTE ESTA DEITADO!

® (1 SACO DE URINA DEVERA ESTAR SEMFRE ABATYC DO
NIVEL D& BEXIGA,

& DEVE FICAR PENDURADC NUM SUPORTE AFROPRIADO;

® NAO DEVE FICAR ENROLADD OU DOBERADO

(QQUANDO O DOENTE ESTA LEVANTADO:

e
® (O TIUBO DEVE SER FIXO COM ADESIVO ’J' }g"
NA ZONA DNTERNA DA COXA, ."‘ %{

& DERXE UMA FEQUENA FOLGA PARA
EVITAR TRAUMATISMOS DA URETRA E
EEXIGA

® PRENDA O SACO NUMA DAS PERNAS, DE FORMA A QUE
ESTE MAO CALA NO CHAQ. PODE UTILIZAR UMA FITA,

ELASTICO OU ADESIVO EM VOLTA DA FERNA.

MUDANGA DO SACO DE URINA

O SACO DE URINA DEVE MAMNTER-SE SEMPRE FECHADO PARA

DIMIUIR © RISCO DE IMFECAOD

DEVE SER DESFEJADC SEMFRE QUE SE ENCONTRAR CHEIC. O
DESPE]C PODE SER EFETUADO PARA A SANITA OU PARA UM
BACIC APENAS PARA ESSE EFEITO. PARA TAL, DEVERA ABRIR
A VALVULA QUE PERMITE A SATDA DE URINA, USANDO LUVAS

PARA A EXECUCAD DESTE FROCEDIMENTC.

O 5aC0 DEVERA SER SUBSTITUIDO EM CASO DE RUTURA,
SEPARAGAD DA ALGALTA OU QUANDO SE ENCONTRE EM MAS
CONDIGOES DE HIGIENE. (COM ALTERACAO DA CORE/ QU

MAU CHEIRD)

NA SUBSTITUICAC DO SACO DEVE-

RA:

1 LAVAR AS MADS, Dﬁ@

e
2 RETIRAR O SACO DE URDNA QUE SE )
ENCONTRA CONECTADO A ALGA-

LIA SEM TOCAR NA EXTREMIDADE DA AlJGALIA_,

3. UNIR © NOVQ SACO DE URINA A ALGALIA SEM TOCAR COM
A EXTREMIDADE DO SACO EM NENHUMA SUPERFICIE E
TENDO O CUIDADC DE FECHAR A VALVULA DO SACO

4. CERTIFICAR-SE DE QUE AS LIGAGGES FICAM BEM ENCATYA-

DAS



APENDICE XXVII:

Reflexdo sobre as aprendizagens e competéncias adquiridas no estagio na
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REFLEXAO SOBRE O ESTAGIO NA UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE
SETUBAL

ESTAGIO DECORRIDO ENTRE 29 DE SETEMBRO E 24 DE OUTUBRO DE 2014

No ambito do 5.° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
especializacdo em Enfermagem Meédico-cirirgica — Vertente Pessoa ldosa, foi
realizado um estagio de 4 semanas numa Unidade de Cuidados na Comunidade, em
Setubal. Durante estas tempo foi possivel acompanhar a equipa de enfermagem nas
visitas domiciliarias realizadas na é&rea de influéncia da cidade de Setubal,
observando préticas de cuidados, ensinos personalizados, levantamento de
necessidades e recursos, avaliagdo multidimensional da pessoa idosa e relacao

estabelecida.

A visita domiciliaria constitui um instrumento importante para a pratica de
cuidados de enfermagem na comunidade, representando uma aproximacdo dos
determinantes em saude no ambito familiar (Universidade de S&o Paulo (USP),
Instituto para o Desenvolvimento da Saude (IDS) & Ministério da Saude (MS), 2001).
Pela visita domiciliaria a enfermeira compreende as relacdes familiares, os estilos de
vida dos vérios conviventes, as formas de solidariedade entre geracbes e como 0S
familiares contribuem para o processo de cura/projeto de salde da pessoa idosa
(USP, IDS & MS, 2001). A visita domiciliaria permite ainda entender as funcfes
sociais, economicas, ideolégicas e perspetivas sobre o trabalho dos varios
elementos da familia (USP, IDS & MS, 2001). E possivel, com a reunifo de todos
estes indicadores, que o enfermeiro que promove a visita domiciliaria avalie os riscos
que determinado individuo tem no seio da comunidade, intervindo, desta forma, de
acordo com as suas necessidades (USP, IDS & MS, 2001).

7

A visita domicilidria é de fato um instrumento valioso na prestacdo de
cuidados na comunidade, tornando-se também por isso o instrumento de eleicéo
para este estagio, sendo necessaria a sua correta utilizacdo para entdo conhecer e
compreender a pessoa idosa e intervir sobre as suas necessidades. E funcdo do
enfermeiro especialista prestar uma assisténcia baseada nas melhores praticas e
preferéncias do cliente, implementando estratégias de resolucdo de problemas
desenvolvidas em parceria, recorrendo ao juizo baseado no conhecimento e
experiéncia na tomada de decisdo (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de
2011).



Embora o conceito de familia enquanto grupo da comunidade, esteja a sofrer
profundas alteragfes, esta representa para os seus membros prote¢céo, bem-estar e
solidariedade entre as geracdes (Augusto et al, 2005). A familia procurar dar
respostas as suas proprias necessidades enquanto grupo, assim como as
necessidades individuais de cada membro, como resposta as necessidades sociais
(Augusto et al, 2005). A familia & “a linha da frente da relagdo humanizada,
personalizada e dignificante da pessoa, em qualquer fase da vida e em qualquer
idade em que esta se encontra” (Augusto et al, 2005, p. 40). Os cuidados na
comunidade, devem assim, procurar dar respostas as necessidades da pessoa
idosa, concretizando os seus desejos e vontades, com dignidade, integridade e
partilha de momentos instigadores de bem-estar, dando sentido a esta ultima fase da
vida (Augusto et al, 2005).

O estégio neste contexto permitiu observar como as relagfes sao construidas,
sendo necessario tempo e confianca, envolvendo a pessoa idosa e a familia no
cuidado de Si e/ou do Outro, dando progressdo ao projeto de vida e saude destas
pessoas idosas que necessitam de cuidados, vendo em progresso uma verdadeira
relacdo de parceria. Confesso que, trabalhando num servigo de urgéncia, e vendo o
tipo de relacdo que se estabelece na comunidade, fui invadida por um sentimento de
alguma inveja pela qualidade das rela¢des que fui observando. Confesso ainda, que
no contexto das minhas praticas procuro a cada dia que passa reproduzir este tipo
de relacdo, apesar de, pelas caracteristicas e filosofia do préprio servico nem

sempre isso ser possivel.

Quer a visita domiciliaria, quer a relagcdo de parceria, sdo instrumentos
fundamentais para a pratica de cuidados em qualquer contexto, devendo existir por
parte dos enfermeiros, em particular os especialistas, um esforco para que as
estratégias de resolucdo de problemas sejam desenvolvidas em parceria com a

pessoa idosa (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro de 2011).

O acompanhamento desta equipa permitiu compreender as ligagbes entre a
equipa de enfermagem, cliente e familia, e ainda entre a restante equipa
multidisciplinar e recursos da comunidade. Os enfermeiros conhecem bem o0s seus
clientes, envolvem-se com a familia, procuram solucbes e acionam 0S recursos

existentes na comunidade, por forma a satisfazer as necessidades reais desta



populacdo, mesmo quando n&do existe informagao concreta por parte de instituicoes
de saude de onde os idosos tém alta.

A preparacdo para alta foi de fato uma lacuna encontrada aquando da
observacédo participante dos cuidados prestados na comunidade a pessoa idosa. A
maioria dos idosos referenciados para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), vindos do hospital, ndo vém com dados relativos ao
internamento e necessidades nos cuidados poés alta, e 0s que trazem, na sua
maioria, tém essa informacao incompleta. Em conversas informais, constatei que é
um problema habitual e uma preocupacao por parte da equipa de enfermagem que
presta cuidados, mas que ainda nao conseguiram resolver na medida em que
depende muito das respostas dadas pela equipa multidisciplinar hospitalar de onde
provém os clientes. Algumas dessas situacdes prendiam-se com clientes idosos,
algaliados, alguns sem motivo aparente e outros sem qualquer indicacdo da data de
algaliacdo ou de substituicdo, tipo de material e até mesmo motivo de internamento
e avaliacdo multidisciplinar. Os familiares, também eles, podem nao conseguir dar
resposta as necessidades da pessoa idosa com alta hospitalar, ndo possuindo
conhecimentos e nem havendo registos relativos a ensinos sobre cuidados a ter com
a pessoa idosa no domicilio, em particular, uma vez mais em relacédo a pessoa idosa
algaliada ou com histéria de ITU. Como tal, o ensino a familia deve ser reforcado na
comunidade. Tal como refere Augusto et al (2005, p.47-48) “ (...) para garantir a
continuidade de cuidados e a utilizacdo apropriada dos recursos, as equipas de
saude responsaveis pelo referido planeamento, devem identificar o mais cedo
possivel as necessidades em cuidados apO0s a alta, desenvolvendo com a
participacdo do utente e seus familiares (ou pessoa significativa) planos de cuidados
apropriados que minimizem o risco de readmissdes ou de complicagbes,
promovendo acc¢des programadas de ensino (informacdo, demonstracdo e treino),

envolvendo-os desde o inicio do processo de cuidados.”

Segundo a Entidade Reguladora da Saude (ERS) [2011]o cliente tem o direito
de receber cuidados continuados por forma a obter dos diversos niveis de prestacao
de cuidados uma resposta pronta e eficiente, que |lhe proporcione o0 necessario
acompanhamento. Devem como tal ser proporcionados ao doente e familia os
conhecimentos e as informacbes essenciais aos cuidados que o doente deve

continuar a receber no seu domicilio, devendo ser disponibilizados, quando



necessario, e se possivel, cuidados domiciliarios ou comunitarios.

O enfermeiro € uma peca fulcral em todo este procedimento, em particular o
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica na vertente pessoa idosa,
pela sua sensibilidade e conhecimento relativo a avaliagdo multidimensional da
pessoa idosa. E papel do enfermeiro especialista nesta vertente deter
conhecimentos sélidos, seguros e competentes, capazes de dar resposta as duvidas
do cliente e familia na preparacdo para a alta, preparando-os para o contexto dos
cuidados no domicilio, acionando 0s recursos necessarios para atender as suas
dificuldades, neste caso em particular, relativamente aos cuidados na manutencao
do cateter urinério e sistema de drenagem, prevencdo da ITU e monitorizacao de
complicacBes associadas, promovendo uma interligacdo adequada entre os
cuidados a nivel hospitalar e na comunidade (Regulamento n.° 168/2011 de 8 de
margo de 2011).

Apesar de o tempo de estagio na comunidade ser limitado (quatro semanas),
e de a maioria da necessidade de cuidados no domicilio das visitas efetuadas se
prender com o tratamento a feridas cronicas, foi possivel intervir, em colaboracao
com a equipa no terreno, sobre a ITU em alguns doentes na comunidade, e assim
adquirir competéncias de enfermeira especialista neste ambito. Pela observacéo
participante sobre os cuidados inerentes a estes clientes algaliados e/ou em risco de
desenvolverem ITU, foi possivel analisar os contextos, mobilizar conhecimentos e
refletir sobre as préaticas na comunidade. Constatei que o enfermeiro na comunidade
tem um papel relevante na analise de cada caso em particular, relativamente a
algaliacdo e remocéo precoce do cateter urinario, denotando ainda algum cuidado
relativamente as medicacbes que estes fazem no domicilio (antibioterapia,
diuréticos, etc.) e a sua alimentacdo e hidratacdo tendo o cuidado de sugerir
alternativas (na alimentacdo e hidratacéo) quando estes clientes que se encontram
no domicilio ndo s&o totalmente colaborantes, cuidados estes necessarios no
cuidado a pessoa idosa e na prevencdo da ITU. No entanto, e pela observacéo
direta de algumas praticas relativas ao procedimento de algaliacdo, nem sempre séo
cumpridos os principios de assepsia e indicagfes tal como descritas nas guidelines
internacionais (HICPAC, 2009; APIC, 2014).

No ambito deste estagio, e como forma de desenvolver competéncias de

enfermeira especialista em Enfermagem Médico-cirargica na vertente da pessoa



idosa, foram projetadas intervencdes que foram realizadas neste campo de acéo, e
foram desenvolvidas outras por for¢ca da necessidade deste mesmo contexto.

Para além das visitas domiciliarias foi efetuado um estudo de caso tendo por
pilar a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa; redigido um documento de apoio
para a elaboracdo de diagnosticos utilizando a CIPE®©; para posterior implementacéo
no sistema informatico ja em uso na UCC; foi construido um panfleto de apoio aos
ensinos no domicilio direcionado ao utente algaliado; foi apresentando o projeto em
curso, com a respetiva divulgacédo do conhecimento atual sobre a tematica da ITU, e

foi ainda redigido um diario de campo reflexivo durante este periodo de tempo.

A experiéncia neste campo de intervencao da enfermagem foi facilitadora na

aprendizagem e desenvolvimento de competéncias nos dominios da:

1. Investigacao e pratica clinica:

a. Desenvolvimento de competéncias de pesquisa do conhecimento atual,
aprofundamento desse conhecimento e articulagdo com a realidade;

b. Desenvolvimento de competéncias relacionadas com a aplicacdo e
estabelecimento de uma relacdo de parceria baseada no Modelo de
Parceria (Gomes, 2009; Gomes, 2013);

c. Desenvolvimento de competéncias relacionadas com a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa, tendo por base ndo s6 o Modelo de
Parceria, mas também a realizacdo de um estudo de caso de um
utente e familia na comunidade com necessidade de cuidados, entre
0S quais os relativos a prevencéao da ITU.

2. Formacéo:

a. Desenvolvimento de competéncias relacionadas com a divulgagéo,
esclarecimento e detengdo de conhecimento atual relativo a prevencéo
da ITU, pela divulgacdo do projeto de estagio e conhecimento atual
disponivel,

b. Conhecimento e compreenséo do contexto de vida da pessoa idosa e
familia (comunidade);

c. Conhecimento da articulacdo de cuidados existente entre o hospital e
os cuidados na comunidade no regresso a casa da pessoa idosa

hospitalizada;



d. ldentificacdo das necessidades da pessoa idosa na comunidade, pelo
relacionamento direto com a populacéo idosa na comunidade através
das visitas domiciliarias.

3. Gestéo de cuidados:

a. Desenvolvimento de competéncias relativas a interacdo com a equipa
de enfermagem e multidisciplinar na comunidade, colaborando nas
decisbes da equipa, oferecendo ajuda e conhecimento em situacédo de
cuidados a pessoa idosa,;

b. Reconhecimento da necessidade de prevenir e identificar praticas de
risco, adotando uma conduta preventiva antecipatoria, incitando a
equipa a boas praticas de cuidados.

4. Protecao dos direitos humanos:

a. Promocao do respeito pelo direito da pessoa idosa a informagdo, como
elemento da equipa de prestacao de cuidados no domicilio;

b. Promocdo do respeito do cliente a privacidade, pelos costumes,
preferéncias e valores.

5. Relacéo interpessoal e comunicagéo:

a. Desenvolvimento de capacidades relacionais e de comunicacdo com a

equipa de enfermagem e multidisciplinar, fomentando as boas praticas

de cuidados a pessoa idosa na comunidade.

A realizacdo deste estagio na comunidade permitiu a reflexdo relativamente
ao papel do enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa, na importancia da
articulacao entre os varios recursos da comunidade e entre as instituicdes de saude
e equipas multidisciplinares, e ainda a importancia de uma relagdo de parceria que
promova o conhecimento e o cuidado de Si/ do Outro, estabelecendo um plano de

cuidados estruturado e individualizado (Gomes, 2006; Gomes, 2013).
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APENDICE XXVIII:

Sessdo de formacédo a equipa de enfermagem do SU



PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO:

TEMA EM GRUPO: “A AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

NO SERVICO DE URGENCIA”

TEMA INDIVIDUAL: “A PREVENCAO DA INFECAO DO TRATO URINARIO NA

PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA COM CATETER URINARIO”

FINALIDADE: Melhorar as praticas de cuidados da equipa de enfermagem

relativamente a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa e prevencao da

Infecdo do Trato Urinario.

POPULACAO ALVO: Todos os enfermeiros do Servico de Urgéncia Geral
(SUG) do Centro Hospitalar de Setubal, EPE.

LOCAL DE INTERVENCAO: Sala de Formac&o do SUG.
DATA: de 19 a 22 de Janeiro de 2015.

DURACAO (DA SESSAO DE FORMAGAO INDIVIDUAL): 20 minutos (sessdo

conjunta com outras colegas em estagio- tempo total da formacdo — 90

minutos).

FORMADORA: Enfermeira Vera Oliveira (restantes colegas Enfermeiras Ana

Filipa Duarte e Veronica Floréncio).

OBJETIVOS: (1) Apresentar a pertinéncia do tema do projeto e importancia da
prevencado da ITU; (2) Apresentar os resultados das observacdes/auditorias
relativas ao procedimento de algaliacdo e manutencdo do sistema de
drenagem urinaria e hidratacdo, e analise dos processos de enfermagem,
tendo em conta os indicadores definidos para cada fase do Modelo de Parceria
de Gomes (2009;2013); (3) Sensibilizar a equipa de enfermagem para a
implementacéo de intervengcdes em parceria com a pessoa idosa hospitalizada
com sonda vesical na prevencdo da ITU, tendo em conta as guidelines

internacionais e literatura atual.



Objetivos

Conteudos

Metodologia

Recursos

(1).Apresentar a pertinéncia
do tema do projeto e
importancia da prevencao
da ITU.

As|IACS e alTU;

Importancia da prevencédo da
ITU;

ITU e niveis de prevencao;
Epidemiologia da ITU;
Patogénese das vias urinarias;
Fatores de risco da ITU e da
algaliacao;

Método expositivo

Data Show
Computador

Material de algaliacéo

(2). Dar a conhecer os
resultados das auditorias e
andlise dos processos de
enfermagem, tendo em
conta os indicadores
definidos para cada fase do
Modelo de Parceria

Apresentacdo dos resultados
das observacdes/auditorias:
hidratacéo, algaliacao,
manutencao do cateter urinario
e registos de enfermagem.

Método expositivo

Discussdo em grupo

Data Show

Computador

(3).Sensibilizar a equipa de
enfermagem para a
implementacéo de

intervengdes uniformizadas

em parceria com a pessoa
idosa hospitalizada com
sonda vesical na prevencao
dalITU

Envolver a equipa no projeto;
Apresentacdo do processo de
intervencdo do Modelo de
Parceria de Gomes e suas
fases;
Apresentar
internacionais;
Apresentar procedimento de
algaliacéo;

Apresentar  fluxograma  de
“‘Avaliacdo da necessidade de
algaliagao”.

recomendacdes

Método expositivo
Discussao em grupo

Demonstragéo do
procedimento a implementar e
fluxograma de “Avaliagéo de
necessidade de algaliagao”.

Data Show
Computador

Impressdes do procedimento

de algaliacéo e do fluxograma

de “Avaliacao da necessidade
de algaliacao”.
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I

1. Avaliagéio Multidimencional da pessoa idosa no SUG: Conhecer a Pessoa

Idosa
2. A parceria como intervengdo de enfermagem
3. Avaliagcdo inicial: Resumo Minimo de Dados — Revisdo da Literatura

4. Avaliagdo inicial no Servigco de Urgéncia Geral: Resumo Minimo de Dados




INTRODUCAO

O As alteragdes demogrdficas atuais refletem-se no recurso acentuado da populagdo
idosa aos Servigos de Urgéncia (SU).

O Representam a maioria das situagdes de emergéncia, resultando em internamento
ou readmissdes nos SU.

o O atendimento da Pessoa Idosa (Pl) no SU pode ser complexo, demorado e requer
competéncias especificas.

0 A Pl possui co morbilidades e declinio funcional, resultando num estado de
fragilidade o que pode contribuir para a obtengéio de maus resultados de saidde e
uma necessidade de cuidados elevada.

o Aidentificagéo precoce da Pl em situagdes de risco pode ser benéfica para o
direcionamento de cuidados especializados, recorrendo para tal a escalas de
avaliagdo.

Dawood, M., Dobson, A. & Banerjee, J. (2011). Treatment of older people in emergency deparments. Emergency Nurse. 19 (7), 18-19.
Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Comprehensive geriatric assessment in the emergency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.

1. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NO SU

CONHECER A PESSOA IDOSA
i

* Dimensdes da * Instrumentos de

Diagnéstico de
funcionalidade com medida de enfermagem
IR i< dependancia | avaliagéio da Realizar rigoroso

/ Quais as \ / * Observagdo
necessidades \,f:, * Entrevista

Intervengdes de

enfermagem

PLANO DE CUIDADOS ADEQUADO AS REAIS NECESSIDADES
CUIDADO CENTRADO NA PESSOA IDOSA

MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA (GOMES, 201 3)

UTILIZACAO DE INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS / OBSERVAGAO E ENTREVISTA




2. A PARCERIA COMO INTERVENCAO DE ENFERMAGEM
i

Gomes 2. Envolver-se
(2013)

3. Capacitar ou Possibilitar; Cuidado

Processo de Parceria Centrado na
4. Comprometer-se
nos cuidados de PESSOA IDOSA

5. Assumir o controlo de Si ou

Enfermagem
assegurar o cuidado do

Gomes, |. G. (2013). Promover o Cuidado de Si: A Natureza da Parceria entre o Enfermeiro e o Doente Idoso no Domicilio. In M. A. Lopes. O Cuidado da Enfermagem & Pessoa
Idosa — Da Investigag@o & pratica 77-110. Loures: Lusociéncia.

3. RESUMO MINIMO DE DADOS

AVALIACAO INICIAL NO SERVICO DE URGENCIA GERAL

[ I
o ldentificagéo

o Proveniéncia (cuidador)

o0 Hdbitos e estilos de vida

o0 Antecedentes Pessoais (histéria de internamentos anteriores)

O Motivo de vinda ao SUG e histéria de doenga atual

0 Medicagdio habitual / instituida recentemente

o Exame fisico (sinais e sintomas apresentados, sinais vitais, portador de dispositivos

invasivos, integridade cutdnea, estado de higiene, sinais de maus tratos)




3. RESUMO MINIMO DE DADOS

AVALIACAO INICIAL — Reviséo da Literatura

0 Avaliar comprometimento funcional e cognitivo como forma de prever eventos clinicos e
prevenir readmissdes

o Presenga de doengas crénicas que afetam o estado geral

o Conhecer a medicagdo habitual investindo na educagdo para a autogestdio da doenga e na
articulagdo com os profissionais de sadde na comunidade.

o Formagéo e educagdo dos profissionais de salde da urgéncia para o uso de instrumentos de
avaliagdo especificos para a pessoa idosa

o Os enfermeiros devem avaliar os sinais vitais, incluindo a dor.

o Na colheita de dados inicial ao SUG deve-se avaliar a proveniéncia da pessoa idosa, as
alteragdes proéprias da idade, co-morbilidades, risco de queda, medicagdo habitual,
identificagdo do cuidador principal.

Legrain, S., Tubach, F., Bonnet-Zamponi, D., Lemaiire, A., Aquino, J., Paillaud, E.,... Lacaille, S. (2011) A New Multimodal Geriatric Discharge-Planning Intervention to Prevent Emergency visits and

rehospitalizations of older adults: The Optimization of Medication in AGEd Multi izaed Controlled Trial. The American Geriarics Sociefy. 59(11).2017-2028.
Dawood, M., Dobson, A., & Barnerjee, J. (2011) Treatment of older people in emergency departments. Emergency Nurse. 19(7)18-19.
Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Compr ive geriatric in the emergency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.

Veillette, N., Demers, L., Dutil, E. & McCusker, J. (2009) tem analysis of the functional status assessment of seniors in the emergency department. Disability and Rehabilitation. 31(7). 565-572.

4. RESUMO MINIMO DE DADOS

AVALIACAO INICIAL — Reviséo da Literatura

o Os idosos em situagdo de fragilidade, recorrem ao servico de urgéncia de forma atipica,
exigindo uma avaliagéio multidimensional detalhada e um cuidado multidisciplinar para o
diagnéstico correto evitando complicagdes (comprometimento funcional e cognitivo,
polimedicagdio, quedas e exaustéio do cuidador).

o Sinais de Fragilidade: depresséo, agitagdo, confusdo mental, défices sensoriais, incontinéncia,

imobilidade e quedas.

PREVENINDO INTERNAMENTO E READMISSOES NA URGENCIA

Legrain, S., Tubach, F., Bonnet-Zamponi, D., Lemaiire, A., Aquino, J., Paillaud, E.,... Lacaille, S. (2011) A New Multimodal Geriatric Discharge-Planning Intervention to Prevent Emergency visits and

rehospitalizations of older adults: The Optimization of Medication in AGEd Multi izaed Controlled Trial. The American Geriarics Sociefy. 59(11).2017-2028.
Dawood, M., Dobson, A., & Barnerjee, J. (2011) Treatment of older people in emergency departments. Emergency Nurse. 19(7)18-19.
Ellis, G. , Marshal, . & Ritchie, C. (2014). Compr ive geriatric in the emergency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.

Veillette, N, Demers, L., Dutil, E. & McCusker, J. (2009) tem analysis of the functional status assessment of seniors in the emergency department. Disability and Rehabilitation. 31(7). 565-572.




4. RESUMO MINIMO DE DADOS

AVALIACAO INICIAL NO SERVICO DE URGENCIA GERAL
I S B S

Escala de Coma de Glasgow
MiniMental State

Avaliagéio da capacida

indice de Barthel
funcional

Avaliagéo Nutricional Mini Nutricional Assessment

Risco de Queda Escala de Morse

Risco de Ulcera por Presséo ¢ Escala de Braden

Avaliagéo do Risco de Infegéo ¢ Protocolo Sépsis e MRSA SUG

Dawood, M., Dobson, A. & Banerjee, J. (2011). Treatment of older people in emergency deparments. Emergency Nurse. 19 (7), 18-19.
Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Comp ive geriatric in the deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.

CONCLUSAO
I

o Cuidados especificos & Pl podem reduzir o tempo de permanéncia ou de
readmissdo no SU.

o0 Os cuidados & Pl devem incluir estratégias que promovam a sua seguranga na
admisséo ao SU.

o0 Importéncia de SU adequados as exigéncias da populagdo idosa que promovam a
sua seguranga, tornando-os centro da prestagdo de cuidados.

0 No SUG a melhoria da prestagéio de cuidados & Pl pode passar por uma colheita

de dados especifica em folha de registo prépria.

Dawood, M., Dobson, A. & Banerjee, J. (2011). Treatment of older people in emergency deparments. Emergency Nurse. 19 (7), 18-19.
Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Comp ive geriatric in the emergency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.
Nolan, M. R. (2009). Older patients in the emergency department. Journal of gerontological nursing. 25 (12), 14-18.
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» CONCLUSAO

INTRODUCAO

v

As Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo frequentes na pessoa

idosa, apresentando uma prevaléncia de 13,8 % nos idosos com mais de 85 anos.

» A ITU é das IACS mais frequentes nos idosos, com impacto associado a algaliagio,
contribuindo para o aumento da morbi-mortalidade, tempo de internamento desta

populagio e consumo acrescido dos recursos hospitalares e comunitarios.

» A prevengio é um ponto-chave da prestagdo de cuidados de enfermagem, para

atenuar esta situagao.

DGS (2013). Portugal - Controlo de infegio e resisténcia aos antimicrobianos em nimeros — 2013: Programa de Prevengio e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos.

Newman, D. K. & Willson, M.M. (201 1). Review of intermittent catheterization and current best practices. Urologic Nursing, 31(1), 12-29.

Roriz-Filho, |5, Vilar, F. C., Mota, LM, Leal, C. L. & Pisi, P. C. B. (2010). Infegio do trato urinirio. Medicina (Ribeirio Preto), 43(2),118-25.




OBJETIVOS

» Conhecer a pritica de cuidados dos enfermeiros do SUG relativamente a

prevencio da infegdo urinaria na pessoa idosa;

» ldentificar aspetos a melhorar no prevengao da infegdo urinaria na pessoa idosa ;

» Atualizar e uniformizar procedimentos pela implementagao de um procedimento de

algaliagao de acordo com guidelines.

REVISAO DA LITERATURA

CONSIDERACOES GERAIS

ITU

(Infegdo em qualquer parte do trato urinario)

Curta duragio

Algaliagao Técnica Manutengao
quando assética na do catéter
indicado insercao urinario

Remocio Média
precoce Duragdo
Longa duragio

APIC (2014). Guide to preventing catheter-associated tract infections. USA: APIC.
DGS(2004). Recomendagdes para a prevengio da infego do trato urinrio — algaliagio de curta durago — Programa Nacional de Controlo de Infegdo.




EPIDEMIOLOGIA

» HOSPITALIZACAO: |12 a 16% dos utentes sdo submetidos a algaliagao, de curta

duragao;
» IACS: 12,6% com origem na presenga de catéter urinario;
» SEPTICEMIAS: em 50% dos casos relacionados com ITU;

» O RIscO DE ITU: presenca de catéter urinario aumenta o risco de 3 a 7% .

APIC (2014). Guide to preventing catheter-associated tract infections. USA: APIC.

» VIAS URINARIAS

» Entrada mais frequente de sépsis por gram-negativos;
» Fonte de microrganismos:

Extra-luminal (precoce ou tardia);

Intra-luminal. Extraluminal:
Precoce - na inser¢io
Tardia - por agao capilar

Intraluminal:

« Desconexdo do sistema de

drenagem

- + Contaminagio do saco de
drenagem

APIC (2014). Guide to preventing catheter-associated tract infections. USA: APIC
DGS(2004). Recomendagdes para a prevencio da infego do trato urinirio — algaliagio de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infego.

PATOGENESE

Formacao de
pelicula de
microrganismos
e polissacarideos

Batérias aderem
ao biofilm ,
ascendendo até
a bexiga

Insergao catéter
urinario o
na superficie da

sonda vesical

N\ AN\ (biofilm)

\

Biofilm de Pseudomonas aeruginosa

""""""""""""""""""""""""""""""""""" APIC (2014). Guide to preventing catheter-associated tract infections. USA: APIC
1> Foxman, B. (2014). Urinary tract infections syndromes: occurrence, recurrence, bacteriology, risk factors and disease burden. Infectious Disease Clinics of North America,
28, 1-13.




PATOGENESE

» TIPO DE MICRORGANISMOS:

» Na algaliagdo de curta duragao:
Escherichia coli (mais frequente);
Pseudomonas aeruginosa;
Klensiella spp;

Proteus spp;

Eterococcus;

» Na algaliagao de longa duragao:
. 5 . Escherichia coli
Providencia staurtii;

Morganella morgani;
Candida.

APIC (2014). Guide to preventing catheter-associated tract infections. USA: APIC

FATORES DE RISCO DE ITU

| 1bADE (>60 ANOS) |

Foxman, B. (2014). Urinary tract infections syndromes: occurrence, recurrence, bacteriology, risk factors and disease burden. Infectious Disease Clinics of North

America, 28, 1-13.
.. Elzen, W.PE., Cools, HJ.M. & Gussekloo, J. (2011). Predictive factors of urinary tract infections among the oldest old in the general population. a
population-based prospective follow-up study. BioMed Central, 9, 1-8.

> Caljouw, MA.

FATORES DE RISCO DE ITU - ALGALIACAO

* |dade avangada
* Sexo feminino

FatO res * Diabetes
intrl’nsecos * Imunodeficiéncia

* Desnutrigdo

+ Cuidados na insergio

Fato res * Duragdo da algaliagio

’ * Indicagao adequada
EXCrINSECOS  HNEEeS drenagem fechado
* Manuseamento do saco
(podem ser modificados) coletor/sistema urinario

DGS (2004). Recomendagdes para a prevengio da infego do trato urinrio — algaliagio de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infegdo.




IMPACTO DA INFECAO URINARIA NA PI

Alteragoes
Biologicas

PESsoA
IDOSA

(P1)

Alteragoes
Cognitivas

Alte
Psic

Alteragoes
Sociais e
Familiares

PROBLEMATICA NA
PESSOA IDOSA
INSTITUCIONALIZADA:

« Autonomia /dependéncia;
«Incontinéncia urinaria;

« Confusao mental;

#* VULNERABILIDADE.

Fulmer, T. (2007). How to try this — Fulmer SPICES. American Journal of Nursing, 107 (10), 40-48.
Sequeira, C. (2010).Cuidar de idosos com dependéncia fsica e mental. Lisboa: Lidel — Edigdes técnicas, Lda

DIAGNOSTICO DA SITUACAO

PROBLEMATICA — REALIDADE NO CHS

ITU
Taxa de prevaléncia
de 12,6%
3.2 Principal Causa
de IH

Localizagio da Infeccio Iacs Prevaléncia (%)
Aparelho Respiratério 12 375
Pneumonia 10 313
Outras Inf. Resp. Inferiores 2 6,2
Local Ciriirgico 6 18,7
Incisional Superficial 1 31
Incisional Profunda 1 31

a

4 k
I. Urindria Sintomtica c/conf. 2 63 ‘
I. Urindria Sintomética s/conf. 2 6,3
. a Ta8
I. Pele 2 63
I. Tecidos Moles 2 63
Outras (U. decdbito, mastite, etc.) 0 0,0
Olhos, Quvido, Nariz, Boca 2 6,2
Infegdes do olho 1 31
Infegdes do ouvido [1] 0,0
Infecgdo Oral 1 3,1
Inf. Vias Resp. Superiores 0 00

Comissio de Controlo de Infeio - HSB (2013). Relatério: Inquérito de prevaléncia de infecio 2012.




PROBLEMATICA — REALIDADE NO CHS

Dispositivos Invasivos N.2 Doentes (%) ComIACS Prevaléncia de IACS

Sim 5(2,3%) a 80,0%

Intubacdo Traqueal
Nio 209 (97,7%) 25 12,0%
Sim 28 (13,1%) 11 39,3%

Cateter vascular central ™ .
Nio  186(s69%) 18 97% Taxa de prevaléncia
- H ~ ()

. oo I S0 IS s de infecdo de 23,7%

ateter vascular periférica
Nio 83 (38,8%) 10 12,0% associada é
Sim 59 (27,6%) 14 23,7%

Catéter urinirio Presenca de
Nio 151 1n,e%= 14 9,3% L . s e

= Catéter Urinario

Comissio de Controlo de Infecio - HSB (2013). Relatério: Inquérito de prevaléncia de infecio 2012.

PROBLEMATICA — REALIDADE NO SUG

y * Populagao idosa — grupo vulneravel

g * Algaliagées no SUG
U * Notas de enfermagem incompletas

U * Inexisténcias de dados institucionais nesta area

U * Inexisténcia de procedimento de algaliagao

U

y * Cl —area de interesse pessoal

CCl do CHS considera importante investimento nesta area

METODOLOGIA




CARACTERIZACAO DA POPULACAO NO SUG

|DEMORA MEDIA DE INTERNAMENTO |
« 1,2 dias (2014)

|DOENTES ALGALIADOS NO SO (DIA 16 DE NOVEMBRO DE 2014),

* Numero total de utentes internados: 29

* Nimero de utentes algaliados: | |

» Média de idades dos utentes algaliados: 86,4 anos (todos com idades >65
anos).

* Prevaléncia de utentes algaliados( ou seja a proporgio de doentes algaliados
num determinado dia) = (n.° de doentes algaliados em SO/n.° total de doentes
internados em SO) x 100% = (11/29) x 100% = 38%

HIDRATACAO ORAL

4 Observagoes

ALGALIAGCAO DA PESSOA IDOSA

« |0 Observagoes

IMANUSEAMENTO DA CATETER URINARIO

O observagoes

|RELACAO PI/ENFERMEIRO

* || observagoes de registos de enfermagem

» Hidratagio Oral

OBSERVAGOES SIM NAO N/A OBSERVAGOES

HIDRATAGAO ORAL
2. Foi providenciado égua, sumos ou chés ou outras alternativas (gelatina), | 1, | O i a0
respeitando as preferéncias da pessoa idosa, ao longo do turno. pequeno almogo e lanche.

4. Oreforgo hidrico é efetuado por via entérica. -- Utentes com SNG sem reforco hidrico.




OBSERVACOES / AUDITORIAS

» Algaliagao da pessoa idosa

RESULTADOS

o:fg:mg;is S N N/A OBSERVAGOES
1.0 utente foi identificado. 10
[2.Providenciado o material necessario e colocado junto do utente. 10
[3.Efetuada higiene das maos com SABA e foram calcadas luvas limpas. 8 2
4.Explicado o procedimento e sua finalidade ao utente 10
5.0 utente foi posicionado, expondo apenas a regido genital, promovendo a sall
privacidade. 7 3
6.Colocado resguardo de protecéo. 3 7
7. Efetuada a lavagem da area genital com agua e sabao e secada em seguida. 10
[8.Retirado o resguardo de protegao. 3 7
9. Retiradas luvas e efetuada higienizacéo das maos com SABA. Retiradas luvas mas nao
10 foi efetuada higienizagaol
das méos
10.Aberto o kit de algaliacdo em local apropriado e com respeito das normas de] 10
|assépsia.
11. Efetuada higiene das maos com SABA e foram calcadas luvas esterilizadas, com) Calcadas luvas
écnica adequada. 10 esterilizadas mas néo foil
efetuada higienizagéo das
mé&os
12.Removido o invélucro (esterilizado) do catéter urinario e adaptado, de imediato aof 8 2
Isaco de drenagem.
» Algaliacao da pessoa idosa (cont.)
O:LS ;ff.ﬁg?gs S N N/A | OBSERVAGOES
[13.Colocado campo esterilizado i 9
14 Efetuada limpeza do meato urinario com soro fisiolégico e compressas esterilizadas 1 9 Betadine.
[15.Lubrificado o meato urinario com recurso ao Instillagel®, introduzindo a seringa naj 2 8 Uso de lidocaina em bisnaga (e}
uretra e administrando o gel de forma lenta e uniforme [T OAER)
16.Inserido catéter urinario, de forma suave e com movimentos rotativos, de formal 10
|segura até surgir urina
17.Introduzido um pouco mais o catéter urinario e instilada a quantidade de aguaj 8 10 Quantidade inferior ao indicadol
bidestilada estéril indicada pelo fabricante para insuflar o bal&o. it
18.Executado ligeiro movimento de tragao. 10
19.Removido campo esterilizado. 1 9
[20.Removidas luvas, efetuada a higiene das maos com SABA e calcadas luvas limpas. 1 9
[21.Fixado o catéter urinario: 10
[No Home: na parte superior da coxa ou na regido infra-abdominal;
[Na Mulher: na face interna da coxa.
[22.Foi colocado o saco de drenagem num nivel inferior ao da bexiga, em suporte proprio] 8 2 Tocou com saco no chao; Naof
e sem tocar no chao. colocou o saco de drenagem em|
suporte.
E.Reunido e acondicionado o material utilizado de forma adequada 10
[24.Removidas luvas e foi efetuada higienizagao das médos com SABA. 10
[25.0 utente foi ou auxiliado a posici -se. 10
[26.Efetuada higienizagdo das maos com SABA. 10
[27.Efetuados registos em notas de enfermagem. 8 2 Registos _incompletos, ou  néof
foram efetuados  registos  dal
algaliagao, motivo, etc.

OBSERVACOES / AUDITORIAS - RESULTADOS

» Algaliagao da pessoa idosa (cont.)

indice de Qualidade (IQ) = total de respostas SIM em todas as observagées / total de
respostas aplicaveis (sim+ nao) x 100 = 136/ 254 x 100 = 53,54 %




OBSERVACOES / AUDITORIAS - RESULTADOS

» Manuseamento da catéter urinario

OBSERVACOES S N | N/ | OBSERVACOES
MANUTENCAQ DO CATETER URINARIO A
i i i ial ario e colocado junto do utente. 10
2. Efetuada a higiene das maos com SABA e cal¢adas luvas limpas. 10
3.0p e sua fi foi ao utente. 4 |16
4.0 utente foi posicionado expondo a regido genital: 10
No Homem: dectibito dorsal com membros inferiores em abdug&o;
Na Mulher: dectibito dorsal com membros inferiores fletidos e em abdugéo.
5. Efetuada a higiene do meato urinario diariamente com agua e sabdo, seguida de soro 10 Agua e sabdo mas ndo
fisiol6gico. aplicado SF.
6. Retiradas luvas e efetuada higienizacéo das méaos com SABA, e calgado novo par de luvas. 10
7.Trocado o adesivo de fixac&o do catéter urinario, alternando o local. 10 [ Nenhum dos utentes
possuia fixagao
8. O saco encontra-se fixado, num nivel inferior ao da bexiga, em suporte que evite o contacto| 10
com o chao, sem angulacéo do catéter e/ou do tubo de drenagem.
9.E verificada a eficacia da drenagem urinaria. 10
10. O saco de drenagem € esvaziado quando se encontra a meio da sua capacidade e/ou antes| 10
do utente entrar no duche/banho.
11. O nivel de urina no saco com i é 10
12. Foi registado o débito urinario e caracteristicas da urina. 10 Existe registo mas ¢é
incompleto.

OBSERVACOES / AUDITORIAS - RESULTADOS

» Manuseamento da catéter urinario

indice de Qualidade (IQ) = total de respostas SIM em todas as observagées / total de
respostas aplicaveis (sim+ nao) x 100 = 64/ 110 x 100 = 58,18%

12
10
8
6
4
2
0 |
R T
Q/Qz < %\‘5\’ (100 ) ¢
5 & b
< & ©

OBSERVACOES / AUDITORIAS - RESULTADOS

» Relagao Pl/Enfermeiro — Registos de Enfermagem

Modelo de Parceria — alguns resultados:

& Registado

& Nio registado

& Incompleto




RESULTADOS — ASPETOS POSITIVOS

» Disponibilizagdo de garrafas e copos de agua de plastico

» Cuidado de identificar o utente;

» Mantida técnica assética;

» Saco coletor de urina abaixo do nivel da bexiga;

» Verificagdo e auséncia de obstrugdo do sistema de drenagem;
» Circuito mantido fechado;

» Luvas limpas na manipulagdo do sistema de drenagem urinaria.

RESULTADOS — ASPETOS A MELHORAR

» Reforgo hidrico/incentivo da hidratagio oral;

» Fixagdo do catéter urindrio ao Ml;

» Higienizagdo das maos;

» Utilizagao de kit de algaliagdo e campo esterilizado;

» Lavagem do perineo com agua e sabdo antes da algaliagdo;
» Lubrificante urolégico — preferir em unidose;

» Manutengio do sistema de drenagem - lavagem com SF;

» Registos de enfermagem.

Recomendacoes




RECOMENDACOES

» Algaliagao apenas quando indicado e nao 0s5 momentos para a
haja outra alternativa;

» Alternativas (algaliagdo intermitente,
dispositivo externo);

» Técnica apropriada de algaliagao (higiene
das maos, experiéncia, antissético vs.S.F
vs.agua esterilizada);

» Conhecer o material de algaliago;

Centers of Disease Control(CDC) (2009). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009. Acedido em 17-03-2014. Disponivel em

cds v/hicpac/pdfl CAUTI/CAUT Iguideline200final.pdf.

DGS(2004). Recomendagses para a prevenso da infeio do trato urindrio — algaliacio de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infegdo.
Hooton, .M, Bradley, SF., Cardenas, D.D., Colgan, R., Geerlings, S 3 i i

tract infections in adults: 2009 international clinical practice guidelin

Saint, S., Meddings, J., Calfee, D., Kowalski, C.P. & Kreln, S.L. (2009). Catheter-Associated Urinary Tract Infection and the Medicare Rule Changes. Anlls of Internal Medicine,

150, 877-884.

RECOMENDACOES

» Manutengdo (lavagem com agua e sabdo neutro;
SF) e fixagdo do catéter urinario;

» Posicao correta do saco de drenagem;

» Trocar saco de drenagem urinaria: 5 a 7 dias;

» Remogio precoce (recurso a lembretes fisicos,

virtuais e combinados);

» Existéncia de protocolos de enfermagem;

Bernard, M. 5, Hunter, K. ., & Moore, K. N. (2012). A review of strategies to decrease the duration of indwelling urethral catheters and potentially reduce the incidence of cath eter-associated
urinary tract infections. Urologic Nursing, 32 (1), 29-37.
Blodgett, T. J. (2009). Reminder systems to reduce the duration of indwelling urinary catheters: a narrative review. Urologic Nursing, 29(5), 369-379.

Chen, Y., Chi, M, Chen, Y., Chan, Y., Chou, . & Wang, F. (2013). Using a criteria-based reminder to reduce use of indwelling urinary catheters and decrease urinary tract infections. American Journal
of Crtical Care, 22 (2), 105-114,

CDC (2009). Guideline for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009. CDC.
DGS(2004). Recomendagdes para a prevencio da infecio do trato urinirio ~ algaliaco de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infegdo.
Mori, C. (2014). A-voiding catastrophe: implementing a nurse-driven protocol. Medsurg Nursing, 23(1), 15-28.

RECOMENDACOES

» Registos/notas de enfermagem:
Na admissdo da pessoa idosa algaliada crénicamente/algaliagao da Pl no SUG:
Data e turno da algaliagdo;
Caracteristicas do material utilizado para algalido: tipo e calibre do catéter urinario;
Volume de agua destilada introduzida no baldo;
Data da substituigdo/Planeamento da remogio;
Caracteristicas da urina;
Débito urinario;
Intercorréncias;

Reagio do utente ao procedimento;

Administragio Central de Sistemas de Saide, Instituto Publico (ACSS, IP) (201 1). Manual de Normas de Enfermagem: Procedimentos Técnicos. Lisboa: Ministério da Saiide.
Acedido a 29-09-2014. Disponivel em htep://w css.min-saude.pt/Portals/0/MANUAL%20ENFERMAGEM2%2015_07_201 |.pdf

Centers of Disease Control(CDC) (2009). Guideline for preverition of catheter-associated urinary tract infections 2009. Acedido em 17-03-2014; Disponivel em
heep://www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUT guideline2009final.pdf.

DGS(2004). Recomendagées para a prevengio da infegio do trato urinirio — algaliaio de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infego.




RECOMENDACOES

» Registos/notas de enfermagem (cont.):

Na altura da transferéncia/preparagio para alta da Pl:
Informagdes dadas ao utente sobre a algaliagio e realizagio de ensinos sobre a manutengio do catéter
urinario;
Diagnoésticos de enfermagem.
Data e hora e motivo da remogio da algilia;
Eliminacao pés-desalgaliagio (micgdo espontinea e caracteristicas);
Débito urinario;
Caracteristicas da urina;
Substituicdes do saco de drenagem e motivo.

NOTA: o alert possui campo pré-definido de alta para o utente algaliado que pode ser utilizado
em ambulatério no momento da alta para o domicilio.

Administragio Central de Sistemas de Saide, Instituto Publico (ACSS, IP) (201 1). Manual de Normas de Enfermagem: Procedimentos Técnicos. Lisboa: Ministério da Saiide.
Acedido a 29-09-2014. Disponivel em htep://w css.min-saude.pt/Portals/0/MANUAL%20ENFERMAGEM?%2015_07_201 |.pdf

Centers of Disease Control(CDC) (2009). Guideline for preverition of catheter-associated urinary tract infections 2009. Acedido em 17-03-2014; Disponivel em
heep://www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUT guideline2009final.pdf.

DGS(2004). Recomendagées para a prevengio da infegio do trato urinirio — algaliaio de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infego.

O PROCEDIMENTO
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FLUXOGRAMA DA ALGALIACAO

AVALIAGAO DA NECESSIDADE DE ALGALIAGAO

x Substituig3o de cuidados de
enfermagem em utentes com

x Obtengio de urocultura, quando o
‘doente & capaz de colaborar na
colneita

x Pés-Operatorios de Ionga durago
Arremnarss:

S

¥ Dispostivo extemo;

et
[ oo |
B
/Remover catéter urindrio
~-
¥ Verificar micgio espontinea




EM ELABORACAO...

~
« Cuidados na manutengio do catéter urinrio;
* Cuidados no despejo do saco de drenagem urinaria.
J
* Cuidados inerentes a manutengio do catéter urinario, na preparagio para a alta, para Utentes
algaliados/Cuidador Familiar.
Panfleto g
* Assistentes Operacionais sobre o despejo do saco de drenagem.
Formagao
. = = A . . )
* Procedimento de algaliagio e manutengio do catéter urinario (Enfermeiros).
* Hidratagdo da Pl (Enfermeiros);
LULHENEY « Despejo do saco de drenagem urinarias (Assistentes Operacionais) )

CONCLUSOES

» Os protocolos de enfermagem podem reduzir a incidéncia e duragao da

algaliagao e ITU associadas.

» A prevengao das IACS sdo importantes na seguranca do doente, exigindo o
envolvimento dos enfermeiros na adesao as boas praticas e implementagao
das politicas institucionais, pelo que estamos a implementar um projeto no

SUG visando a prevengao da ITU nos idosos.

» Os resultados que sdo avaliados pelas auditorias.

Centers of Disease Control(CDC) (2009). Guideline for prevention of catheter-associted urinary tract infections 2009. Acedido em 17-03-201
hitp:l/sewew.cdc. govlhicpac/pdf/ CAUTUCAUTlguidelin

Mori, C. (2014). A-voiding catastrophe: implementing a nurse-driven protocol. Medsurg Nursing,

Pina, E,, Ferreira, E.,, Marques, A. & Matos, B. (2010). Infecgdes associadas aos cuidados de saude e seguranga do doente. Revista Portuguesa de Saide Pablica, 10, 27-39.

MuUITO OBRIGADA!




APENDICE XXIX:

Instrumento de avaliagdo multidimensional da pessoa idosa no SU



11.ldentificacao

RESUMO MINIMO DE DADOS

Servico de Urgéncia

Nome

Como gosta de ser chamado

Idade

Profissdao

Proveniéncia

Cuidador Familiar

12. Antecedentes Pessoais

13.Medicacgéo habitual

14.Avaliagdo do estado de Consciéncia

Escala de Glasgow:

Abertura Ocular

Resposta Motora

Espontanea

Avoz

A dor

Nenhuma

Obedece comandos
Localizagao dor
Movimento de retirada

Flexdo anormal




Extensdo anormal 2

Nenhuma 1
Resposta Verbal Orientada 5
Confusa 4
Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2
Nenhuma 1

15. Avaliagao cognitiva se score de glasgow 213

MiniMental State:

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? ___ Em que pais estamos?

Em que més estamos? __ Em que distrito vive?

Em que dia do més estamos? _ Em que terravive?

Em que dia da semana estamos? _ Em que casa estamos?

Em que estacao do ano estamos? Em que andar estamos?

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer todas; procure
ficar a sabé-las de cor”.

Péra

Gato

Bola

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem,

consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim

até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15_



4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta.)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi had pouco para decorar”.
Péra

Gato

Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio

Lapis

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e

ponha sobre a mesa”; dar

a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita
Dobra ao meio

Coloca onde deve

d. “Leia o que estda neste cartdo e faca o que |a diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto |é-se a frase.

Fechou os olhos

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a

pontuacgao.

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com
5 lados, dois dos quais

intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.



TOTAL(Maximo 30 pontos):

16.Avaliacao funcional

indice de Bartlhel:

ITENS ABVD Cotacao

Alimentagao Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel) | 10

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca etc.)

Dependente 5
0
Vestir Independente (Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos, etc.) 10

Necessita de ajuda (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as num bom

tempo)
5
Dependente
0
Banho Independente (Toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho | 5

sem ajuda de terceiros)

Dependente




Higiene Independente (Lava a face, mdos e dentes. Faz a barba) 5
Pessoal
Dependente 0
Uso da casa | Independente (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se sozinho) 10
de banho
Necessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)
Dependente 5
0
Controlo Independente (Ndo apresenta episdédios de incontinéncia. Se necessita de | 10
intestinal enemas ou clisteres fa-lo sozinho)
Incontinente ocasional (Episédios ocasionais de incontinéncia e necessita de
ajuda para enemas ou clisteres)
Incontinéncia fecal 5
0
Controlo Independente (Ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de sonda | 10
vesical ou coletor, fa-lo sozinho)
Incontinente ocasional (Episédios ocasionais de incontinéncia e necessita de
ajuda para uso de sonda ou coletor) 5
Incontinente ou algaliado
0
Subir escadas | Independente (Sobe e desce as escadas. Pode usar um instrumento de apoio) 10
Necessita de ajuda (Necessita de ajuda fisica ou supervisdo para subir/descer
escardas)
5
Dependente
0
Transferéncia | Independente (Ndo necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira de rodas, | 15
cadeira-cama | transfere-se sozinho)
Necessita de ajuda minima (Ajuda minima e suoervisdo)
10
Necessita de grande ajuda (E capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda
para a transferéncia) 5
Dependente
0
Deambulagdo | Independente (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de | 15

andarilho, canadianas)




Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou supervisdo)

Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros)

Dependente

10

17.Exame fisico: denticdo, audi¢ao e visédo

Pele e Mucosas

Denti¢do (uso de protese)

Acuidade auditiva (uso de prétese)

Acuidade visual (uso de éculos)

Sinais Vitais

-Tensdo Arterial

-Frequéncia Cardiaca

- Temperatura

- Glicémia capilar (se aplicavel)

Dor (Escala da dor)

VEVE! | {

Altura (se possivel)

Peso (se possivel)

IMC (se pertinente) = Peso

Altura x Altura




<16 — Magreza grave

16 a < 17 — Magreza moderada

17 a < 1835 — Magreza leva

18.5 a <25 — Saudavel

25 a < 30 — Sobrepeso

30 a <35 — Obesidade Grau |

35 a <40 — Obesidade Grau Il (severa)

> 40 — Obesidade Grau Il (mdrbida)

18.Risco de Queda

Escala de Morse (preencher em alert):

Morse Fall Scale - Versio original® Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Historico de quedas

No Nio 0

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secundario

No Nao 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulacio

None/Bed read/Nurse assist Nenhum Alcamado ‘Auxiliado por Profissional da Saude 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nio 0

Yes Sim 20
5. Gair 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambulagio, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Wealk Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limita¢ao 0

Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece limitagoes 15

TOTAL SCORE:

Resultado:




0-24 — Baixo Risco
25-44 — Médio Risco

>45 - Alto Risco

19.Risco de UPP

Escala de Braden (preencher em alert):



Percepgao sensorial 2. Muito limitada:
Capacidade de reacgédo

significativa ao desconforto

1. Completamente limitada:

N&o reage a estimulos dolorosos (ndo geme, ndo
se retrai nem se agarra a nada) devido a um
nivel reduzido de consciéncia ou a sedagdo,

Reage unicamente a estimulos dolorosos. Ndo consegue
comunicar o desconforto, excepto através de gemidos ou
inquietagdo,

ou ou

capacidade limitada de sentir a dor na maior
parte do seu corpo.

tem uma limitagdo sensorial que lhe reduz a capacidade de
sentir dor ou desconforto em mais de metade do corpo.

Pele constantemente himida: "2. Pele muito hiimid

Humidade

A pele mantém-se sempre himida devido a
sudorese, urina, etc. E detectada humidade
sempre que o doente é deslocado ou virado.

A pele esta frequentemente, mas nem sempre, himida. Os

. - lengdis tém de ser mudados pelo menos uma vez por turno.
Nivel de exposigdo da pele

a humidade

ACthl d ad 1. Acamado: 2. Sentado:
O doente esta confinado a cama. Capacidade de marcha gravemente limitada ou inexistente.
e Né&o pode fazer carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se na
cadeira normal ou de rodas.

Nivel de actividade fisica

Mobilidad
Néo faz qualquer movimento com o corpo ou

e extremidades sem ajuda.

1. Completamente imobilizado:

Ocasionalmente muda ligeiramente a posig&o do corpo ou das
extremidades, mas n&o é capaz de fazer mudangas
frequentes ou significativas sozinho.

Capacidade de alterar e
controlar a posigdo do
corpo

1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada:

C o~
Nutricao
Nunca come uma refeigéo completa. Raramente
come mais de 1/3 da comida que Ihe é oferecida.
Come diariamente duas refeigdes, ou menos, de
proteinas (carne ou lacticinios).

Raramente come uma refeigdo completa e geralmente come
apenas cerca de 1/2 da comida que Ihe é oferecida. A
ingest&o de proteinas consiste unicamente em trés refeigdes
diarias de carne ou lacticinios. Ocasionalmente toma um
suplemento dietético

Alimentag&o habitual

Ingere poucos liquidos. Ndo toma um
suplemento dietético liquido ou

ou recebe menos do que a quantidade ideal de liquidos ou
alimentos por sonda.

esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a soros
durante mais de cinco dias.

3. Ligeiramente limitada:

Obedece a instrugbes verbais, mas nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de
posigdo,

ou

tem alguma limitagdo sensorial que Ihe reduz a capacidade de
sentir dor ou desconforto em 1 ou 2 extremidades.

Pele ocasionalmente himida:

A pele estd por vezes hliimida, exigindo uma muda adicional
de lengdis aproximadamente uma vez por dia.

Por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas
distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentado.

Faz pequenas e frequentes alteragdes de posigéo do corpo e
das extremidades sem ajuda.

Come mais de metade da maior parte das refeigdes. Faz
quatro refeigBes diarias de proteinas (carne, peixe,
lacticinios). Por vezes recusa uma refeigdo, mas toma
geralmente um suplemento caso lhe seja oferecido,

ou

é alimentado por sonda ou num regime de nutrigdo
parentérica total satisfazendo provavelmente a maior parte
das necessidades nutricionais.

4. Pele raramente hiimid.

4. Nenhuma limitagdo:

Obedece a instrugdes verbais. Ndo apresenta
défice sensorial que possa limitar a
capacidade de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

A pele esta geralmente seca; os lengdis s6
tém de ser mudados nos intervalos habituais.

4. Anda frequentemente:

Anda fora do quarto pelo menos duas vezes
por dia, e dentro do quarto pelo menos de
duas em duas horas durante o periodo em
que esta acordado.

4. Nenhuma limitagdo:

Faz grandes ou frequentes alteragdes de
posigdo do corpo sem ajuda.

4. Excelente:

Come a maior parte das refeigdes na integra.
Nunca recusa uma refeigdo. Faz geralmente
um total de quatro ou mais refeigdes (carne,
peixe, lacticinios). Come ocasional-mente
entre as refeigdes. Ndo requer suplementos.




Fricgdo e forcas de 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
deslizamento
Requer uma ajuda moderada a méxima para se Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma ajuda Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem forga
movimentar. E impossivel levantar o doente minima. E provavel que, durante uma movimentagdo, a pele muscular suficiente para se levantar completamente durante
completamente sem deslizar contra os lengdis. deslize de alguma forma contra os lengdis, cadeira, apoios ou uma mudanga de posigdo.
Descai frequentemente na cama ou cadeira, outros dispositivos. A maior parte do tempo, mantém uma
exigindo um reposicionamento constante com posigdo relativamente boa na cama ou na cadeira, mas , . :
ajuda méxima. Espasticidade, contraturas ou ocasionalmente descai. Mantém uma correcta posigéo na cama ou cadeira.
agitagdo leva a fricgdo quase constante.
Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior sera o potencial para desenvolver uma Ulcera de pressdo. Pontuacéo total

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989; Validada para Portugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristina; Ferreira, Pedro; Gouveia, Jodo; Furtado, Katia.(2001)



20.Necessidade de apoio social/domiciliario

Guia orientar para colheita de dados na admissdo a pessoa idosa no Servico de

Observacao do Servico de Urgéncia Geral.

Pretende-se uma adaptacdo informdtica para ALERT, servindo de nota de entrada

padrdo para ser utilizada pela equipa de enfermagem.

Alguns instrumentos constam deste guia, de forma ilustrativa, visto o programa

informatico ja os comtemplar.




APENDICE XXX:

Folhetos educativos para a preparacéo para alta da pessoa idosa algaliada



QUANDO CONSULTAR O
SEU MEDICO.ENFERMEIRA?

S QUANDO O UTENTE

-

4
3

TIVER FEERE OTU A

URINA TIVER UM

CHEIRC INTENSC QU

FOR ESPESSA OU TUR-

VA,

®SE A URETRA SE
ENCONTRAR COM INFLAMAGAD. SE OBSERVAR SAN-

GUE DENTRO QU A VOLTA DA SONDA

S QUANDO NAC URINAR ©U © VOLUME DE URIMA
DIMINUIR ACENTUADAMENTE AFESAR Da DNGES-

TAQ ABUNDANTE DE LIQUIDOS

#SE FERDER URINA EM GRANDE QUANTIDADE POR

FORA DA ALGALIA.

IMPORTANTE:

BEBER NO MINIMO 1,5 L DE AGUA PCR DIA.
PODERA REFORGAR & HIDRATAGAD COM CHAS,
2o

SUMOS OU GELATINA.

AGUA

SELS)..
==t

Centro Hospitalar de Setibal, EPE

Elaborado por : Vera Oliveira, aluna do 5° Curso de Hospital de S. Bernardo
Mestrado e Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, Vertente Pessoa Idosa da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa

Sob orientagfio de: Idalina Gomes Professora Doutora
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Servigo de Urpfncia Geral

om a colaboragdo de: Enfermeira Ilda Roque e
gnfen‘neiro Pedrgo Contr];:iras fldaftoa C UIDADOS AG
UTENTE COM
A ALGALIA DEVE SER SUBSTITUID A MO DIA CAT ETE R
i URINARIO

Observagdes:- (ALGAL]A)

NaA MULHER

Ensino realizado pelo (a) Enfermeiro (a):

Data: /  /

Centro Hospitalar de Settibal, EPE
Hospital de S. Bernardo

Contactos:
Servigo de Urgencia Geral
Tel.:265549000
Extensiao n.®: 6012

Centro Hospitalar de Setibal
Hospital de Sio Bemardo
Hospital Ortopédico Sant lago do Outia

Comunicar & Melhorar



CUIDADOS AO UTENTE ALGALIADO

POR VEZES B NECESSARIO, MESMO COM ALTA CLINICA DO
SERVIGO DE URGENCIA, QUE

O UTENTE VA PARA CASA

// ALGATIADO. SENTIMENTOS

\| DE APREENSAC E PREQCUPA-

Agalia na muher

CAO SAO NORMAILS. ESTE

PANFLETC TNFORMATTVO TEM COMO OEJETTVO ESCLARE-
CER TCDAS AS DUVIDAS RELATIVAS ACS CUIDADOS QUE
DEVERA TER COM A ALGA-

TIA. N

A SONDA VESICAL B UM = g
“TUBCY QUE SE UTILIZA

PARA ESVAZIAR E RECOLHER

Bols coleters de i

A URINA DA BEXIGA. AS
SONDAS VESICATS SA0 UTILIZADAS NOS CASOS EM QUE NAC
SE CONSEGUE URINAR.

NECESSITAM DE UMA SERIE DE CUIDADOS POR PARTE DO
PACIENTE OU DO SEU CUDADOR DE FORMA A MANTER O
SEU FUNCICNAMENTO ADEQUADO E EVITAR INFEGCOES.

A SONDA LIGA-SE A UMA SACO COLETOR, QUE PODE SER
FIXADM NA LTATERAL DA CAMA, DA CADEIRA DE RCDAS OU
NA FERMA DO PACIENTE {CASO ELE ANDE).

A HIGIENE

05 ORGAOS GENITAIS DEVEM SER LAVADOS DIARIAMENTE
E SEMPRE QUE NECESSARIO.

ANTES:

1.LAVE AS MACS.

2. UJTILIZE LUVAS DESCARTAVEIS. CASO NAQ TENHA LUVAS
DEVERA LAVAR AS MACS E DE SEGUIDA DESINFETA-LAS
COM ALCOOL A 70°,

3. PREPARE O MATERIAL PARA A HIGIENE

MATERIAL PARA A HIGTENE:

#ESPON]A, QUE DEVE SER EXCLUSTVA PARA LAVAR OF GENL
TATS,

#BACIA DE AGUA TEFIDA;

* SABAQ,

* TOALHA,

DURANTE:

LAVE A REGIAO GENITAL NA VERTICALNUM UNICO SENTL
DO—TDE CIMA PARA BATHO E NUNCA DE BATKO PARA CIMA ;

DEPOIS:

CERTIFIQUE-SE DE QUE A PELE DA ZONA GENITAL FICA
BEM SECA, APLICANDO MOVIMENTOS IDENTICOS AOS DA
LAVAGEM

POSICIONAMENTO E FIXACAO DA ALGALIA E DO SACO DE
URINA

QUANDO O DOENTE ESTA DEITADO:

¢ (0 SACO DE URINA DEVERA ESTAR SEMPRE ABATEO D0
NIVEL DA BEXIGA;

* DEVE FICAR PENDURADC NUM SUPORTE APROPRIADO;

* INAO DEVE FICAR ENRCLADCO OU DOBRADC.

QUANDO O DOENTE ESTA LEVAN'TADO:

* O TUBO DEVE SER FIXO COM ADESIVO NA ZONA INTER-
NA DA COXA;

® DEIE UMA PEQUENA FOLGA PARA EVITAR TRAUMATIS-
MOS DA URETRA E BEXIGA. / &J Lo

® PRENDA O SACO NUMA DAS PER- fr
NAS, DE FORMA 4 QUE ESTE NAO
CAIA NO CHAO. PODE UTILIZAR
UMA FIT#, ELASTICO OU ADESIVO \

EM VOLTA DA PERNA.

MUDANGCA DO SACO DE URINA

O SACO DE URINA DEVE MANTER-SE SEMPRE FECHAD O

PARA DIMINUIR. © RISCO DE INFEGAQ.

DEVE SER. DESPE]JADO SEMPRE QUE SE ENCONTRAR

CHEIO. O DESPE]JO PODE SER EFETUADO PARA A SANL-

T# O PARA UM BACIO APENAS PARA ESSE EFEITO.

PARA TAL, DEVERA ABRIR A VALVULA QUE PERMITE A

salDA DE URINA, USANDO LUVAS PARA A EXECUGAC

DESTE PROCEDIMENTC.

O SACO DEVERA SER SUBSTITUIDO EM CASO DE RUTU-

R&, SEPARAGAC DA ALGALIA OU QUANDO SE ENCON-

TRE EM MAS CONDIGOES DE HIGIENE. (COM ALTERA-

GAO DA COR E/OU MAU CHEIRO).

NA SUBSTITUICAO DO SACO DEVERA:

1. LAVAR AS MAOS,

2.RETIRAR O SACO DE URINA QUE
SE ENCONTRA CONECTADO A
ALGALIA SEM TOCAR NA EXTRE-
MIDADE DA ALGALIA,

3.UNIR © NOVO SACO DE URINA

A ALGALIA SEM TOCAR COM A

EXTREMIDADE DO SACO EM NENHUMA SUPERFICIE E

TENDO O CUTDADO DE FECHAR A VATVULA DO SACO.
4. CERTIFICAR-SE DE QUE AS LIGAGOES FICAM BEL

ENCAD{ADAS.






QUANDO CONSULTAR O
SEU MEDICO.ENFERMEIRA?

e QUANDO O UTEN-
TE TIVER FEERE OU
A URINA TIVER UM
CHEIRO INTENEO
OU FOR ESPESSA OU

TURVA.

®5E A URETRA SE ENCONTRAR COM INFLAMA-
CAO. SE OBSERVAR SANGUE DENTRO OU A

VOLTA DA SONDA.

*QUANDO NAO URINAR. OU O VOLUME DE URL
NA DIMINUIR. ACENTUADAMENTE APESAR DA

INGESTAO ABUNDANTE DE LiQU]DOS.

®5E PERDER URIMNA EM GRANDE QUANTIDADE

POR FORA DA ALGALTA.

IMPORTANTE:

BEBER NO MINIMO 1,5 L DE AGUA POR DIA.
PODERA REFORGAR & HIDRATAGAD COM C];AS,
D

SUMOS OU GELATINA.

AGUA

Centro Hospitalar de Setibal, EPE
Elaborado por : Vera Oliveira, aluna do 5° Curso de Hospital de S. Bernardo
Mestrado e Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica, Vertente Pessoa Idosa da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa
Sob orientagfio de: Idalina Gomes Professora Doutora
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Servigo de Urpfncia Geral

om a colaboragdo de: Enfermeira Ilda Roque e
gnfen‘neiro Pedrgo Contr];:iras fldaRog C UIDADOS AO
UTENTE COM
CATETER
A ALGALIA DEVE SER SUBSTITUID A NO DIA .
;o URINARIO
Observagdes:- (ALGAL]A)
No HOMEM

Ensine realizado pelo (a) Enfermeiro (a):

Data:_ /[

Centro Hospitalar de Setibal, EPE
Hospital de 8. Bernardo

Contactos:
Servico de Urgencia Geral
Tel.:265549000
Extensiao n.®: 6012

Centro Hospitalar de Setibal
Hospital de 530 Bemardo
Hospital Ortopédico Sant lago do Outia

Comunicar & Melhorar



CUIDADOS AO UTENTE ALGALIADO

POR VEZES B NECESSARIO, MESMO COM ALTA CLINICA DO

T SERVICO DE URGEN-

Cl&4, QUE O UTENTE

s VA PARA CASA ALGA-

LIADO. SENTIMENTOS

DE APREENSAC E
PRECCUFAGAD SAO NORMAIS. ESTE FANFLETD INFORMATL
VO TEM COMO CBJETIVO ESCLARECER TODAS AS DUVIDAS
RELATIVAS AOS CUIDADOS

QUE DEVERA TER COM A N

ALGALLA. S— 4
A SONDA VESICAL E UM
“TUBC” QUE SE UTILIZA

Bols coleters de i

PARA ESVAZIAR E RECOLHER.
A URINA DA BEXIGA. AS SONDAS VESICATS SAO UTILIZADAS
NOS CAS08 EM QUE NAO SE CONSEGUE URINAR.
NECESSITAM DE UMA SERIE DE CUIDADOS POR PARTE DO
PACIENTE OU DO SEU CUDADOR DE FORMA A MANTER O
SEU FUNCICNAMENTO ADEQUADO E EVITAR INFEGCOES.

A SONDA LIGA-SE A UMA SACO COLETOR, QUE PODE SER
FIXADM NA LTATERAL DA CAMA, DA CADEIRA DE RCDAS OU
NA FERMA DO PACIENTE {CASO ELE ANDE).

A HIGIENE

05 ORGAOS GENITAIS DEVEM SER LAVADOS DIARIAMENTE
E SEMPRE QUE NECESSARIO.

ANTES:

1.LAVE AS MACS.

2. UJTILIZE LUVAS DESCARTAVEIS. CASO NAQ TENHA LUVAS
DEVERA LAVAR AS MACS E DE SEGUIDA DESINFETA-LAS
COM ALCOOL A 70°,

3. PREPARE O MATERIAL PARA A HIGIENE.

MATERIAL PARA A HIGTENE:

®ESPON]A, QUE DEVE SER EXCLUSTVA PARA TAVAR OF
GENITATS,

®BACIA DE AGUA TEPIDA;

® SABAC,

® TOALHA,

DURANTE:

DEVE EXPOR A GLANDE (CABEGA DO PENIS), PUXANDO O

PREPUCIO (PELE DO PENIS) PARA BATXO, E LAVE A REGIAO

CENITAL COM MOVIMENTOS CIRCULARES.

DEPOIS:

1.PUXE O PREPUCIO NOVAMENTE PARA CIMA.

2. CERTIFIQUE-SE DE QUE A PELE DA ZONA GENITAL FICA
BEEM SECA.

3. LAVE AS SUAS MAOS.

POSICIONAMENTO E FIXACAO DA ALGATIA E DO SACO
DE URINA

QUANDO O DOENTE ESTA DEITADO:

® (0 SACO DE URINA DEVERA ESTAR SEMPRE ABALZO DO
NIVEL DA BEXIGA;

® DEVE FICAR PENDURADC NUM SUPORTE APRCPRIADC;
® INAO DEVE FICAR ENROLADC OU DUBRADC.
QUANDO O DOENTE ESTA LEVANTADO:

® O TUBO DEVE SER FIXO COM ADESIVO
NA ZONA INTERNA DA COXA;

® DEE UMA PEQUENA FOLGA PARA
EVITAR TRAUMATISMOS XA URETRA E
BEXIGA.

® PRENDA O SACO NUMA DAS FERNAS, DE

FORMA A QUE ESTE NAOQ CATA NO CHAO, \ \
PODE UTILIZAR UMA FITA, ELASTICO OU |

ADESIVO EM VOLTA DA FERNA.

MUDANGCA DO SACO DE URINA
O SACO DE URINA DEVE MANTER-SE SEMPRE FECHAD O
PARA DIMINUIR. © RISCO DE INFEGAQ.
DEVE SER. DESPE]JADO SEMPRE QUE SE ENCONTRAR
CHEIO. O DESPE]JO PODE SER EFETUADO PARA A SANL-
T# O PARA UM BACIO APENAS PARA ESSE EFEITO.
PARA TAL, DEVERA ABRIR A VALVULA QUE PERMITE A
salDA DE URINA, USANDO LUVAS PARA A EXECUGAC
DESTE PROCEDIMENTC.
O SACO DEVERA SER SUBSTITUIDO EM CASO DE RUTU-
R&, SEPARAGAC DA ALGALIA OU QUANDO SE ENCON-
TRE EM MAS CONDIGOES DE HIGIENE. (COM ALTERA-
GAO DA COR E/OU MAU CHEIRO).
NA SUBSTITUICAO DO SACO DEVERA:
1. LAVAR AS MAOS,
2.RETIRAR O SACO DE URINA

QUE $E ENCONTRA CONECTA-

DO A ALGALIA SEM TOCAR NA £

(S

EXTREMIDADE DA ALGALIA;
3.UNIR O NOVO SACO DE URL
NA A ALGALIA SEM TOCAR

COM £ EXTREMIDADE DO SACO EM NENHUMA SUPER-
FICIE E TEND:O O CUIDADO DE FECHAR A VALVULA
DO SACO.

4. CERTIFICAR-SE DE QUE AS LIGACOES FICAM BEM

ENCAT{ADAS.



APENDICE XXXI:

Sesséo de formacao realizada a equipa de AO



PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO:

TEMA: A PREVENGCAO DA INFECAO DO TRATO URINARIO — DESPEJO DO

SACO DE DRENAGEM URINARIA

FINALIDADE: Melhorar a prestacdo das assistentes operacionais no despejo

do saco de drenagem urinaria.

POPULACAO ALVO: Todos os Assistentes Operacionais do SUG
LOCAL DE INTERVENCAO: Sala de Formacéo do SUG.

DATA: de 3 a 6 de fevereiro de 2015.

DURACAO: 30 minutos (sessdo conjunta com Veroénica Floréncio - tempo total

da formacéo — 60 minutos).

FORMADORA (S): Enfermeira Vera Oliveira e Enfermeira Veronica Floréncio

OBJETIVOS: (1) Dar a conhecer nocdes basicas de IACS e ITU; (2) Conhecer
a pratica de cuidados dos assistentes operacionais do SUG relativamente ao
despejo do saco de drenagem. (3) Atualizar e uniformizar procedimentos

relativos ao despejo do saco de drenagem urindria.



Objetivos Conteudos Metodologia Recursos
e AsIACS e a Pessoa ldosa Data Show
(1). Dar a conhecer nogdes e OqueéalTu? , -
basicas de IACS e [TU e Como ocorre a ITU? Método expositivo Computador
(2). Conhecer a pratica de e Apresentacdo dos resultados
cuidados dos assistentes das  observagdes/auditorias: Método expositivo Data Show
operacionais do SUG sobre o despejo do saco de
relativamente ao despejo do drenagem urinaria € Discussao em grupo Computador
saco de drenagem guestionarios aplicados as
gem. assistentes operacionais.
e Recomendacses para o] Data Show
despejo do saco de drenagem
urindria. Computador

(3). Atualizar e uniformizar
procedimentos relativos ao
despejo do saco de
drenagem urinaria.

Método expositivo
Discussdo em grupo

Demonstracéao do despejo do
saco de drenagem

Saco de drenagem urinaria

Jarro para o despejo do saco
de drenagem urinéria

Compressas limpas

Fluxograma d “Despejo do
saco de drenagem urinaria”.
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AGENDA
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» O PROCEDIMENTO

» POSTER DE APOIO

» CONCLUSAO

INTRODUCAO

v

As Infegdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo frequentes na pessoa

idosa.

» AITU é das IACS mais frequentes encontrando —se associada a presenga de um

catéter urindrio.

v

A prevencio é importante e passa por cuidados relativos ao despejo do saco de

drenagem.

DGS (2013). Portugal - Controlo de infegio e resisténcia aos antimicrobianos em nimeros — 2013 Programa de Prevengio e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos.

Newman, D. K. & Willson, MM. (201 1). Review of intermittent catheterization and current best practices. Urologic Nursing, 31(1), 12-29.

Roriz-Filho, |5, Vilar, F. C., Mota, LM, Leal, C. L. & Pisi, P. C. B. (2010). Infegio do trato urinirio. Medicina (Ribeirio Preto), 43(2),1 18-25.




OBJETIVOS

» Conhecer a pritica de cuidados dos assistentes operacionais do SUG relativamente

ao despejo do saco de drenagem.

» ldentificar aspetos a melhorar no prevencao da infegdo urinaria pelo despejo do

saco de drenagem urinaria ;

» Atualizar e uniformizar procedimentos relativos ao despejo do saco de drenagem

urinaria.

O QUE E A INFECAO DO TRATO URINARIO?

oY
* Infecdo que pode ocorrer na uretra, bexiga, ureteres ou rins;
Defnicio Constitui uma infe¢do associada aos cuidados de saitde comum.
J
. N
* Algaliagao;
* Manutengao do sistema de drenagem;
Encontra-se . ..
L * Despejo do saco de drenagem urinaria. )
-
* Risco de formas de doenca grave;
© | * Aumento do risco de mortalidade.
onsequencias
J

Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc. (APIC) (2014). Guide to Preventing Catheter-Associated Urinary Tract Infections: USA: APIC. Acedido em
20-07-2014. Disponivel em http://apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/0fféae59-0a3a-4640-97b File/CAUTI_06.pdf.
DGS (2004). Recomendagdes para a prevengio da infegio do trato urinario — algaliagio de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infego.

COMO OCORRE?

» VIAS URINARIAS

Entrada de microrganismos, pelas vias:
Extra-luminal (precoce ou tardia);

Intra-luminal (APIC, 2014; DGS, 2004).

Extraluminal:
Precoce - na insergio
Tardia - por agio capilar

Intraluminal:
* Desconexio do sistema de
dren:

« Contaminagio do saco de
drenagem

Microrganismos na superficie do catéter
urindrio.
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Inc. (APIC) (2014). Guide to Preventing Catheter-Associated Urinary Tract Infections. USA: APIC. Acedido em 20-07-2014,

Disponivel em -/ 0232-4640-97b, ile/CAUTI_06.pdf
DGS (2004). Recomendagdes para a prevencio da infecio do trato urindrio ~ algaliagio de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infegio.




ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Grafico 1: Pergunta 5.1- Antes de despejar o saco de drenagem urinaria deve::

83,33%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 10,00%
0%
a) Lavar as mios b) Calgar luvas ) Lavaras maos  d) Nio & necessrio
comasolugiode procederao despejo coma solugiode o uso de luva, nem
higiene das mios  do saco de drenagem  higiene das mios de outros
disponivel no servigo urindria disponivel no dispositivos de
e calar luvas e servigo, colocar protegdo para o
proceder ao despejo avental e luvas limpas ~ despejo do saco de
do saco de drenagem e proceder a0 drenagem urinaria.
urindria; despejo do saco de

drenagem urindria;

ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Gréfico 2: Pergunta 5.2 - Ap6s despejar o saco de drenagem urinaria de um
utente, e imediatamente antes de despejar o saco de drenagem urinaria do
préximo devera

70% 6333%
60%
50%
36,67%
40%
30%
20%
10% 0,00% 0,00%
—r —
0%
a) Trocardeluvas  b) Retirar luvase ) Nio é necessério d) Todas as opgdes
avental, lavaras  nenhumcuidado  anteriores estio
mios e colocar novo  uma vez que para erradas

avental de protecio ~ despejar o saco de

enovo par de luvas  drenagem urindria
ndo sio necessirios
cuidados especficos.

ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Gréfico 3: Pergunta 5.3. - O despejo do saco de drenagem urinaria devera ser
efetuado:

w0 55,17%
50%
40% 31,03%
30%
20% 10,34%
10% 345% » -
0%

a) Sempre parao  b) Com recursoa um <) Retirando o saco ) Aproximando o
mesmojarro de  jarro limpo, tendo o de drenagem urindria jarro do saco de

despejo, nio sendo  cuidadodeolavar  dosuportee  despejo e apoiando a
necessdrio lavar esse ~antes de despejar o~ colocando-o dentro  torneira no bordo
recipienteantesde  sacodo utente  dojarro deformaa jarro de formaa
passar para o seguinte evitar salpicos evitar salpicos

proximo utente




ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Gréfico4: Pergunta 5.4 - Aps despejar o saco de drenagem urinaria devera

56,67%
60%
50%
40%
26,67%
30%
20% 13,33%
10% 3,33% '
0%
a) Certificar-se que o b) Limpar a torneira  ¢) Trocar de luvas e ) Todas as opgdes
saco de drenagem  com compressalimpa  aventale lavaras  anteriores estio
urindria ficoucoma  oupapelimpo  mios com solugio corretas
torneira bem fechada. disponivel no servigo.

ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Grafico5: Pergunta 5.5 - Se verificar que o saco de drenagem se encontra com
fuga, devera:

86,67%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

o 2ty iy

o a) Substituiro saco b Limpar o ¢) Informar ofa) d) Todas as
dedrenagem  exteriordosaco  enfermeiro(a) para  anteriores estio
urindria comlcool e verificar a erradas

colocar no suporte _integridade do saco

ANALISE DOS QUESTIONARIOS

Grafico 6: Pergunta 5.6 — Quando ocorrer a desconegéo do saco de drenagem
deve:

86,67%
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
3,

» 6,67%
10% 3,33%' .334' -

2) Reconectar o saco b) Reconectarosaco ¢ Informaro d) Trocar o saco de
de drenagem urinaria enfermeiro, para que ~ drenagem urinra
tendo o cuidado de  proceda de forma
desinfetar as adequada, nesta
extremidades das situagio.
conexes com dlcool
a70°




AS AUDITORIAS

OBSERVAGOES
S| N | N/A |OBSERVACOES
1. Foi efectuada a lavagem higiénica das maos, com SABA e foram Nao é efetuada a lavagem das maos antes de calcar as luvas.
calgadas luvas. 20 Numa das observagdes uma auxiliar utilizou apenas uma luval
calcada.
2. Colocada mascara com viseira e avental. [Numa das observagdes uma auxiliar utilizou uma mascara com
1| 19 viseira. Algumas das auxiliares colocam mascaras cirlrgicas e
algumas ndo colocam avental de proteg&o.
3. Foram usadas luvas limpas e trocadas antes do contacto com 2| 18
outro utente.
4. A urina foi despejada para um recipiente (jarro) limpo e [Nem sempre é despejado e limpo o jarro antes do préximo doente.
individualizado. 6| 14
5. Durante o despejo foram evitados salpicos e o contacto entre a No despejo verifica-se 0 contacto da torneira com os bordos do jarro.
torneira do saco de drenagem e o recipiente de despejo de| 4 | 16
urina.
6. A torneira foi limpa com celulose/compressa limpa apos o despejo 20 anuém limpa a torneira ap6s o despejo
ara o recipiente.
7. Foi verificado se a torneira ficou fechada de forma conveniente. 20
8. Foram retiradas as luvas e as maos foram higienizadas com SABA|
no final do despejo dos sacos de drenagem. 10] 10
9. O enfermeiro foi informado da necessidade de trocar o saco de 20 Fsla situacdo ndo se verificou aquando do despejo.
drenagem urinaria.

Higienizagio das maos
antes e depois do despejo
de cada saco de drenagem.

« Calgar luvas limpas e
troca-las no contacto
com novo doente.

 Colocar avental de
plastico de protegio.

|. HIGIENE DAS

MAOS

> Administragio Central e Sistemas de Satde, I

ito Pblico (ACSS, IP) (201 1). Manual de Normas de Enfermagem: Procedimentos Técnicos. Lis!
Disponivel em hitp://www.acss. .pt/Pe
DGS (2004). Recomendagdes para a prevengio da infecio do trato urinirio — algaliagio de curta d

RECOMENDACOES (CONT.)

) . , ~
'+ Colocar mascara com & Despejo do saco de A torneira nio deve
viseira para protegao de drenagem em jarro tocar nos bordos do
salpicos, decorrentes do limpo. jarro.
despejo do saco de * Devera ser despejado e « Limpar a torneira do
drenagem urinaria. limpo antes do contacto saco com papel
com o préximo doente. absorvente no final do

* Evitar salpicos. despejo.

4. MASCARA
COM VISEIRA

5. DESPEJO EM
JARRO LIMPO

6. LIMPAR

TORNEIRA

05 .
e.ptlPort 15_07_201 Lps
de curta duragio — Programa Nacional de Controlo de Infecio.

Administragio Central de Sistemas de Saide,

lormas de Enfermagem:
ponivel em hirp://wiw.acss
DGS (2004). Recomendagées para a prevencio da infegio do trato urindrio — algal

lico (ACSS, IP) (2011). Manual
Di




RECOMENDACOES (CONT.)

- ~
* Retirar luvas, avental e « Higienizagdo das maos depois
mascara apos o despejo do do despejo do saco de
saco de drenagem. drenagem urinaria e de

retirado o equipamento de
protecao individual.

7.REMOGAO DO
EPI

8. HIGIENIZAR AS
MAOS.

(ACSS, IP) (2011). Manual de Normas de Enfermagem: Procedimentos Técnicos. List o da Saude. Ace
Disponivel em hutp://www.acss.min-saude.pt/Portals//MANUAL %20ENFERMAGEM%2015_07_201 | pdf
DGS (2004). Recomendages para a prevencio da infego do trato urindrio  algaliagio de curta duragio ~ Programa Nacional de Controlo de Infegio.

O PROCEDIMENTO

2 Reterénias.
S o
= e T e e e e 3 S
e AN SRS £ S
remcaten - Preas = ot S s S, . (P s S
s s s unk = zom
[ —-———" S

DESPEJO DO SACO DE DRENAGEM
URINARIA

HigienizagSo das m3os antes de colocar o equipamento de proteg3o
indiidual,

>
Retirar 0 equipamento de prote3o individual (luvas, avental e mascara com
7| = e e
e e 5
>
4

Higienizagso das m3os depois do despejo do saco de drenagem
8 i dereraio o sypamerts de oo e
e e
C e et et




CONCLUSOES

4

4

4

4

4

O uso de luvas nao substitui a higiene das maos.

Devem ser trocadas as luvas e efetuada a higienizagdo das maos apds o contacto com

um doente.

O despejo do saco de drenagem urinaria deve ser efetuado para jarro limpo.

A torneira do saco de drenagem deve ser limpa com compressa no final do despejo.
Sempre que o equipamento de protegdo individual seja contaminado deve ser

substituido.

Administragio Central de Sistemas de Sade, Instituto Publico (ACSS, IP) (201 1). Manual de Normas de Enfermage Acedido 2 29-09-2014.
Disponivel em hitp 1-saude pUPortls/Q/MA M%2015_07_201 Lpd
DGS (2004). Recomendages para a prevencio da infego do trato urindrio  algaliagio de curta duragio ~ Programa Nacional de Controlo de Infegio.
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ANEXOS



ANEXO I:

Autorizacao do Departamento de Enfermagem do Hospital do Local de Estégio para

a implementacao do Projeto



Hel®

APRECIACKO DE PROJETOS

AREA Enfermagem
A Prevensdio aa Infecie Unindriz ng Pesyud idose: o

raen it e Enfermogen”

craene il

AUTOR [ES) Vera Luzia Perelra de Oliveira § veraolive cal103@smaiL.oomy
tm: SG3885159
ENTIDADE Escola Su p-e [or de tnfermagem de | isana
ACADEMICA Wigs 20 o Enfermeacm com Especializagin em iaferryem Widico Crrangica

()RIFN"R"ORES Frof.® Doutara Ida ina Games

SERVICO 5-.=n~lg,;': de Lrgéncto Geral

"TIPO DE PROJETO | Projeto Iterencio 2530
RESUMD Diagnestico de sTlacio de projern de intervencEo no dmbito da Prevencio
da infecin Urindria ra Pessea ldosa. /A autora sclicita autorizacdn para a
realizagac do chienvacdie direta do proced menlo o algaliagdn realizaca
pelo: pratissionais do Servige de Urzéacia Geral, recanerde o alilizazn de
instrumento cue serd disponbilizudo brovemertes pela NGS, Solicity gindu o
acesso a0s cados dn Relatorio do Inquésilo de Prevaléncia de Intecda da
bem como siessy @ irformacic ne sistema Almil relativa zo
gracedimento de alsaliecio de curli duragda nos OItimos € meses.

QBSERVACOES | & uulura resocnszbiiza-se a Zarantir o cumimente de tedeos os proceclmmtoT
£ticos, merentes A redlisg@iv do projete, ncreadamente no respeito pels

confidencizlidacs ¢ anmaimato do: dados

Considora-se pertinente que a autora define o procedimento relative ao

conzentimenta informado no caso da observagda direta da reslizacio do

procadimento de algaliagho pelos protfissionais do Servigo de Urgéneia Goral.

—

AUTORIZAGOES | Projeso autorizado p-:}r:

-Crl ,Enf Chafe do Servyo de Urpércia Geral;
Cr. Dirslor en Servicn ce Urgénei Geral;

ol

Reurida € analisadz o ducumentacio cumprlnao as observacdrs constantes neste 'dowmeuto,
rolerdese ndo oxistirem razdes que impecim o desenvolvimento do projoto prapasto, peluque s
sugene o seu defertmento.

SGT - Mvez de Dnienmnagen

08/06/2014,




