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RESUMO

O envelhecimento assume cada vez mais importancia em Portugal e no Mundo.
Associado a0 mesmo esta o incremento de doengas crénicas com aumento de
exames e terapéuticas na sua vigilancia e tratamento, com riscos colaterais
associados, nomeadamente o de Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS). Esta situacdo obriga os profissionais a adotarem medidas para a sua
prevencao e controlo. Entre as IACS, destaca-se a Infe¢do de Local Cirurgico (ILC),
que é a terceira IACS mais frequente em Portugal, que na pessoa idosa tem um
impacto maior em termos de morbilidade e mortalidade.

Para desenvolver competéncias como enfermeiro especialista e mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica Vertente Pessoa Idosa concebemos um projeto com o
objectivo de promover cuidados de prevencao e controlo da ILC em parceria com a
Pessoa Idosa através da implementacdao do “Feixe de intervengdes” da ILC
(DGS,2015).

A metodologia foi o trabalho projeto, suportada na investigacdo-acdo. O Projeto
decorreu de outubro 2016 a fevereiro 2017. Os participantes foram 14 médicos e 35
enfermeiros. Foram aplicados 24 questionarios a equipa de enfermagem, 11
guestionarios a equipa médica, e efetuadas observacdes das praticas e 13 auditorias
aos registos clinicos.

Destacam-se como aprendizagens adquiridas, o conhecimento da singularidade da
Pessoa Idosa através do trabalho em parceria, a promocao da formacédo e reflexao
sobre a préatica, da motivacdo e envolvimento dos profissionais de saude na
implementacg&o de novas praticas que beneficiam de uma abordagem multidisciplinar.
Os resultados mostram que os cuidados de enfermagem em parceira tém beneficios
ao nivel da prevencao da ILC na pessoa idosa, e a implementacdo dos feixes de
intervencdo contribuiram para alterar praticas de cuidados visando assegurar que a
pessoa idosa receba tratamentos e cuidados recomendados, baseados na evidéncia

de forma consistente.

Palavras-chave: idoso, infecéo, infecdo da ferida cirurgica, prevencgéo, hospital.






ABSTRACT

Aging takes on more and more importance in Portugal and in the World. Associated
with it is the increase in chronic diseases with increased exams and therapeutics in its
surveillance and treatment, with associated collateral risks, namely Health Care
Associated Infections (IACS). This situation forces professionals to adopt measures
for their prevention and control. Among IACS, we highlight the Surgical Site Infection
(ILC), which is the third most frequent IACS in Portugal, which in the elderly has a
greater impact in terms of morbidity and mortality.

In order to develop skills as specialist nurse and master’s in Medical-Surgical Nursing,
the Elderly Person conceived a project with the objective of promoting ILC prevention
and control care in partnership with the Elderly Person through the implementation of
the ILC's "Beam of interventions" (DGS, 2015).

The methodology was the project work, supported in action research. The Project ran
from October 2016 to February 2017. The participants were 14 physicians and 35
nurses. 24 questionnaires were applied to the nursing team, 11 questionnaires to the
medical team, and observations of practices and 13 audits of clinical records.

It is important to highlight the acquired knowledge, the uniqueness of the Elderly
Person through work in partnership, the promotion of training and reflection on the
practice, motivation and involvement of health professionals in the implementation of
new practices that benefit from a multidisciplinary approach.

The results show that the nursing care in partnership has benefits in the prevention of
ILC in the elderly, and the implementation of the intervention bundles contributed to
change care practices to ensure that the elderly receive recommended treatments and

care based on the evidence consistently.

Key words: aged, elderly, infection, surgical site, prevention, hospital.
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INTRODUCAO

No ambito do percurso académico do 7° Curso de Pos-Licenciatura e Mestrado
em Enfermagem, area de Especializacdo Enfermagem Médico-Cirargica Vertente
Pessoa Idosa, tivemos a oportunidade de realizar um estagio com a finalidade de
desenvolver competéncias de enfermeiro especialista e mestre no cuidado a pessoa
idosa, nomeadamente na prevencao da infecao de local cirargico. O relatorio agora
apresentado, mostra o percurso realizado na implementacdo do projeto de estagio
intitulado “Prevencéo de Infegdo de Local Cirurgico na Pessoa Idosa Intervencgao de
Enfermagem”.

O envelhecimento demografico da populacdo € uma realidade a escala
mundial. A Europa é uma das regides mais envelhecidas do mundo e Portugal, no
contexto europeu, um dos paises em que se observa um maior indice de
envelhecimento demogréfico, sendo o quinto mais envelhecido no conjunto da UE
(Instituto Nacional de Estatistica - INE, 2013; 2015).

Os indicadores demogréficos, atualizados a luz dos Censos 2011, refletem o
ritmo de crescimento da populagéo idosa. Verifica-se que a percentagem de jovens
(com menos de 15 anos) recuou para 15% e de idosos (65 ou mais anos) cresceu
para 19% do total da populacdo. Este aumento progressivo da populacéo, resulta da
diminuicdo da mortalidade e do consequente aumento da esperanca média de vida,
mas também da reducéo da natalidade (INE, 2013).

Por outro lado, a tecnologia ao servico da saulde introduziu meios de
diagnéstico e tratamento inovadores, contribuindo para a longevidade da populacao,
mas também para o aumento de doencas crénicas que fez aumentar o numero de
doentes em terapia imunossupressora, terapéutica antibiética mais agressiva, (re)
internamentos frequentes e repetidos, com 0S consequentes riscos associados,
nomeadamente o de infecao (Leucor, 2010).

As Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), correspondem as
infecbes adquiridas pelas pessoas em consequéncia dos cuidados de saude
prestados, podendo afetar também os profissionais de saude no exercicio da sua
atividade profissional (Ministério da Saude, 2007). Este é um conceito abrangente,

gue se refere a todas as unidades prestadoras de cuidados de saude. As IACS, estéo
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entre as complicacdes mais frequentes da hospitalizacao, sendo causa de significativa
morbimortalidade.

Atualmente a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que, em cada 100
doentes internados, 7 nos paises desenvolvidos e 10 nos paises em desenvolvimento,
adquiram infecdes hospitalares. Anualmente centenas de milhdes de pessoas sao
afetadas por este problema em todo o mundo. A infecdo associada aos cuidados de
saude emerge assim como problema de Saude Publica a escala global (Almeida,
Alves, Mendes, Perelman, Lobdo& Sousa, 2016).

N&o sendo um problema novo, as IACS assumem cada vez mais importancia,
constando da lista das 6 prioridades globais da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). A Health Care- Associated Infections tem como uma das suas prioridades a
seguranca dos doentes (WHO,2009).

A seguranca dos doentes - Patient Safety — é hoje internacionalmente
reconhecida como uma componente extremamente importante da qualidade em
saude, sendo entendida como a auséncia de danos evitaveis ao doente durante o
processo de cuidados de saude (WHO, 2009).

Um direito fundamental do cidadédo é o acesso a cuidados de saude de
qualidade, a quem é reconhecido a legitimidade para tal exigéncia nos cuidados que
Ihe sdo prestados, sendo a seguranca um dos elementos fundamentais da qualidade
em saude. Os incidentes ocorridos na prestacao de cuidados de saude, entre eles as
IACS, tém nefastas consequéncias humanas, fisicas e emocionais quer nos doentes
guer nas familias e também tém repercussdes estratégicas na reputacdo do SNS, na
sua economia, com o0 consumo acrescido de recursos hospitalares e comunitarios
(Direcao Geral da Saude - DGS, 2012).

As IACS sao um problema que afetam todos os paises, independentemente do
seu nivel de desenvolvimento, sendo igualmente um assunto central na estratégia de
varias organizacdes internacionais, de que € exemplo a World Alliance for Patient
Safety, lancada em 2004 pela OMS, tendo como mensagem principal Clean Care is
Safer Care (Allegranzi, Storr, Dziekan, Leotsakos, Donaldson & Pittet,2007).

O foco inicial deste programa foi promover em todo o mundo, em todos 0s niveis
de cuidados de saude, as melhores préticas de higiene das maos, como um primeiro
passo para garantir altos padroes de controle de infecdo e seguranca do doente
(WHO,2017). A OMS afirma que a higiene das maos, efetuada de forma correta e em
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momentos adequados, € a principal medida para reduzir as infe¢cbes hospitalares,
podendo salvar vidas (WHO, 2009).

A visdo continua do programa Clean Care é Safer Care, é fazer com que todos
0s aspetos da prevencgao e controle de infecdo sejam prioridade nos cuidados de
saude em toda parte do mundo, com as maos limpas no centro desta. Por esta razao,
a campanha anual liderada pela OMS, Save Lives: Clean Your Hands, lancada em
2009, visa manter o esforgo global, apoiando os profissionais de saude a promover a
pratica da higiene das méaos de forma padronizada, abrangente e sustentada,
contribuindo para a diminuicdo das infecbes associadas aos cuidados de saude
(DGS,2014; WHO,2017).

Dados da Direcdo Geral da Saude, do inquérito de prevaléncia de infecdo de
2012, revelam-nos que em Portugal a taxa global de prevaléncia de infecdo € de
10,6%, comparativamente com a Unido Europeia que é de 6,1%.

Deste modo em Portugal esta problematica assumiu recentemente o carater de
Programa Prioritario de Saude, tendo sido criado em 2013 o Programa de Prevencéao
e Controlo de Infecéo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), sendo as IACS
consideradas um indicador relevante para a qualidade dos cuidados de saude
prestados (DGS, 2013). A PPCIRA centra a sua intervencdo entre outras na reducao
da taxa de infecbes associadas aos cuidados de saude, hospitalares e da
comunidade, bem como na taxa de microrganismos com resisténcia aos
antimicrobianos, na vigilancia continua da infecdo hospitalar, no consumo de
antibioticos e na incidéncia de microrganismos multirresistentes (DGS, 2013).

Em 2009 foi implementada a Campanha de Higiene das Maos com vista a
combater esta problemética, que se fundiu em 2014 numa campanha mais alargada,
denominada: Campanha das Precaucdes Béasicas de Controlo de Infe¢cdo (CPBCI),
atualmente designada como Estratégia Multimodal de Promocéao das PBCI.

As Precaucdes Béasicas de Controlo da Infe¢do, sdo recomendacdes de boas
praticas que devem ser adotadas por todos os profissionais de saude, devendo ser
aplicadas a todos os utentes, tendo com objetivo principal prevenir a transmissao
cruzada de infe¢Bes associadas aos cuidados de saude.

O Plano Nacional de Saude (PNS) de 2012-2016 refere que o sistema de salde
€ responsavel por “promover, potenciar e preservar a saude, reconhecendo o

potencial individual, ao longo do ciclo de vida, em cada momento e contexto” (DGS,
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2012, p.2). As IACS sdo um dos eventos adversos mais frequentes nos doentes
internados em hospitais, constituem uma ameaca séria a seguranca dos doentes,
aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongam a estadia nos hospitais e 0
aparecimento potencial de incapacidades. Para além de constituirem uma ameaca a
seguranca do doente, as IACS tém ainda um elevado impacto financeiro nas
instituicées e nos sistemas de saude (Fundacédo Calouste Gulbenkian, 2014).

Num esfor¢co conjunto em 2016 a Direcao-Geral da Saude (DGS) através do
Programa de Prevencao e Controlo da Infecdo e das Resisténcias Antimicrobianas
(PPCIRA) celebrou um acordo especifico com a Fundacédo Calouste Gulbenkian na
area da infecdo hospitalar, com especial enfoque para o Projeto O Desafio Stop
Infecdo Hospitalar.

Este programa, foi iniciado em 2015, envolveu 19 hospitais de 12 Centros
Hospitalares e Unidades Locais de Saude, tendo como compromisso mobilizar as
instituicdes, os profissionais, e a sociedade, pretendendo num periodo de 3 anos
reduzir em 50 % a incidéncia das principais infe¢cdes hospitalares, nomeadamente:
infecdes nosocomiais da corrente sanguinea associadas a cateter vascular central
(CVC); infecbes nosocomiais da corrente sanguinea associadas a algaliacédo
(bacterémia secundéaria a algaliacdo), pneumonias associadas a intubacdo em
unidades de cuidados intensivos (UCI); e infecbes do local cirargico, e
consequentemente a diminuicdo da mortalidade, da morbilidade, dos tempos de
internamento e dos custos globais em saude. Permitindo desta forma, o aumento da
seguranca e da confianca dos doentes nas unidades prestadoras de cuidados de
saude e a promocdo da melhoria continua da qualidade em saude em geral.
(Fundacao Calouste Gulbenkian, 2014).

No projeto O Desafio Stop Infecdo Hospitalar, a metodologia baseia-se num
processo de melhoria continua que visa a adocdo de boas praticas baseadas na
melhor evidéncia técnico-cientifica disponivel (Fundacdo Calouste Gulbenkian,2014).

O desenvolvimento do processo beneficia de uma abordagem em equipa
multidisciplinar, permite analisar as praticas desenvolvidas, implementar praticas de
cuidados relativos a prevencao da infecdo, sensibilizando os profissionais de saude
para a necessidade de mudanca dessas mesmas praticas. Utilizando estratégias
orientadas para o conhecimento (educacéao, implementacao de feixes de intervencao)

e estratégias viradas para o comportamento (como estratégias facilitadoras para
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remocao de bloqueios e resisténcias a mudanca, estratégias diretivas), sendo que a
participacéo dos profissionais € crucial para o sucesso da intervencao (DGS,2015).

Em suma, tém por base a adoc¢do sistematica de boas préticas (baseadas na
melhor evidéncia cientifica), através da divulgacdo e implementacdo de feixes de
intervencdes (Bundles) como um conjunto coeso de medidas, em que todas tém de
ser implementadas em conjunto para o sucesso ser atingido, tendo também em conta
a unidade de tempo e de espaco, no sentido em que todas as intervencdes ocorrem
num tempo e num local ou &rea especificos. Bem como a monitorizagdo continua, e a
redefinicdo dos processos de forma a garantir a prestacao de cuidados de exceléncia
com a maxima seguranca (Almeida, et al.,2016).

Esta iniciativa, que visa reduzir a taxa de infecdes em hospitais do Sistema
Nacional de Saude (SNS), conta com a parceria do Institute for Healthcare
Improvement, uma organizacdo americana com um vasto conhecimento pratico na
definicdo, implementacdo e avaliacdo de programas de melhoria da qualidade em
saude (Almeida, et al. 2016). Tendo como objetivo global, a incorporacdo desta
metodologia no PPCIRA, promovendo o seu desenvolvimento gradual a escala
nacional, a partir de 2018.

Entre as IACS, destaca-se a Infecdo de Local Cirargico(ILC), que esta
relacionada com o procedimento cirdrgico que € a terceira IACS mais frequente em
Portugal.

Tem sido demonstrado que a ILC integra até 20% de todas as infecdes
hospitalares e que pelo menos 5% dos doentes submetidos a um procedimento
cirirgico desenvolvem uma infecédo do local cirargico, na maioria das ILCs, a incisao
€ contaminada por microrganismos do proprio doente durante a intervencao cirdrgica
(NICE, 2008). Cada ILC é responséavel por 7-11 dias extras de internamento e por um
aumento de risco de mortalidade em 2-11 vezes (DGS 2013).

Segundo os dados do Grupo de Coordenacdo Local do Programa de
Prevencao e Controlo de Infe¢gbes e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA)
do hospital onde exerco funcdes, taxa de prevaléncia de infecéo hospital € de 12,53%,
a ILC é também a terceira IACS mais frequente, com uma taxa de prevaléncia de
infecdo de 15,4%, verificando-se uma taxa mais elevada nos Servi¢cos Cirlargicos
(15,8%) ,do que nos Servicos Médicos (11,2%), dados do Inquérito de Prevaléncia de

Infecdo (IPI) efetuado em 2012.
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A infecdo do local cirdrgico é um problema que preocupa os profissionais a
instituicdo, nomeadamente no servico de Neurocirurgia, dai que estejam a ser
desenvolvidos esforcos e criadas sinergias que permitam minimizar e prevenir este
problema. Neste sentido, desde 2015 que estd em desenvolvimento um estudo em
parceria com a Unidade de Investigacdo Desenvolvimento em Engenharia Mecéanica
e Industrial (UIDEMI) e a Unidade de Investigacdo e Desenvolvimento em
Enfermagem (UI&DE) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, cuja finalidade
€ caraterizar, reduzir e prevenir de forma sustentada a Infecdo associada aos
cuidados de saude (IACS) no servi¢co de Neurocirurgia.

Nesta relacdo academia-pratica clinica articulam-se, estudantes e profissionais
gue desenvolvem projetos de investigacao-agcado que visam a melhoria sustentada da
pratica clinica, de acordo com a mais atual evidéncia cientifica, e se enquadra o projeto
gue se descreve neste relatorio.

Tivemos a oportunidade integrada no estudo acima referido, de realizar um
estagio com a finalidade de implementar o “Feixe de interven¢des” de Prevencéo de
Infecéo de Local Cirdrgico na pessoa idosa, tendo por base a norma DGS n° 020/2015,
no intuito de assegurar que todos os doentes recebam tratamentos e cuidados
recomendados e baseados na evidéncia de uma forma consistente, DGS (2013). A
maioria das ILC é evitavel, sendo fundamental a implementacdo de medidas no pré,
intra e pds-operatdrio com o objetivo de reduzir o risco de infecdo, NICE (2008).

Assim, este projeto visa desenvolver competéncias de especialista e mestre na
area da enfermagem meédico-cirurgica na vertente da pessoa idosa e nomeadamente
contribuir para a prevencao de Infecdo de Local Cirlrgico na pessoa idosa e melhorar
a qualidade dos cuidados de saude ao idoso, baseando a interven¢éo de enfermagem
na evidéncia cientifica, que oferece orientacdes para evitar/ minimizar este problema.

Neste sentido, é crucial o estabelecimento de uma relacao ética, de parceria,
entre 0 enfermeiro e a pessoa idosa, evitando complicacbes, que poderao
comprometer o seu estado de saude, a sua funcionalidade e o seu bem-estar
emocional (Gomes,2013). Assim o enfermeiro devera construir uma agao conjunta,
gue visa capacitar a pessoa para assumir o controlo do Cuidado de Si, em que a
pessoa idosa deve ser implicada na prevencgéo da infegéo, ajudando-a a promover o
seu projeto de saude e de vida em qualquer que seja a circunstancia, respeitando o

seu ritmo e tempo, garantindo a existéncia de um ambiente seguro (Gomes,2013).
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A capacitacdo e consciencializacdo dos enfermeiros para a aplicagcdo dos
critérios e normas de boas praticas na prevencéao da infecdo de local cirrgico, irdo
contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados, quer para a
manutencao de medidas basicas criando assim um ambiente terapéutico seguro para
todos, promovendo desta forma uma pratica baseada na evidencia cientifica, e na
satisfacdo das necessidades da pessoa, de forma a garantir a exceléncia dos
cuidados de enfermagem, que podem resultar numa diminuicdo da infecdo. Neste
sentido consideramos importante desenvolver um projeto que contribuisse para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa na prevencao da
infec@o de local cirargico e ao mesmo tempo, ir ao encontro do sentir, da preocupacao
da equipa de enfermagem, colmatando assim uma necessidade do Servico de
Neurocirurgia.

A escolha de implementar o feixe de intervencdes relativos a ILC teve por base
o fato do contexto do Hospital onde foi desenvolvido este projeto ndo estar ainda
integrado no programa Stop Infe¢do, nem estarem a ser aplicada a norma definida
pela DGS para a prevencao da ILC, parecendo-nos importante sermos proativos nesta
problematica, por outro lado o facto do projeto estar a ser desenvolvido num servico
cirirgico e ainda ao nivel do hospital onde se desenvolveu este projeto a ultima
caracterizacdo infecdo obtida de 2012 ter mostrado taxas de ILC de 15,4%. A
relevancia do projeto advém do fato de se pretender contribuir para prevenir o
crescente numero de Infe¢cBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS),
nomeadamente ILC, o que obriga a que os profissionais de saude adotem medidas
para a sua prevencgao e controlo.

Apesar de nos considerarmos como enfermeiras de cuidados gerais , em
estadios de desenvolvimento mais avancados de acordo com Benner (2001),
verificamos que no que diz respeito aos cuidados especializados a pessoa
idosa,encontramo-nos nos niveis iniciais, pelo que consideramos entdo pertinente o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista e mestre no cuidado a
pessoa idosa, nomeadamente na prevencao da infecado de local cirdrgico na pessoa
idosa, através de um estagio que se realizou entre 26 setembro de 2016 e 10 fevereiro
de 2017, em quatro locais distintos. Sendo o periodo mais longo do estagio (11
semanas) no Servigo Neurocirurgia acima referido, num hospital central. No periodo

de 26 setembro a 21 outubro 2015 em contexto dos Cuidados de Saude Primarios
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(CSP), integrando durante 4 semanas uma Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) do distrito de Setubal. Em contexto hospitalar para além do Servico
Neurocirurgia, efetuamos estagio no Grupo de Coordenacgédo Local do Programa de
Prevencéo e Controlo de Infe¢des e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA)
durante duas semanas e outras duas semanas no Servico Bloco Operatério. O
planeamento do estagio foi previamente delineado na Unidade Curricular “Opgao II”.

Para a realizacdo deste projeto, optdmos pela metodologia de trabalho de
projeto, com vista a implementacéo de intervengdes para a resolugéo de um problema
da pratica clinica, no nosso contexto de trabalho, em que simultaneamente fosse
possivel a articulagcdo entre a teoria e a pratica, que é esperado neste percurso
académico (Ruivo, Ferrito & Nunes,2010).

Delineamos os seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias como
enfermeira especialista para intervencdo em parceria & pessoa idosa na prevencgao
da infec&o de local cirdrgico visando a promocéo do Cuidado de Si; e contribuir para
0 desenvolvimento de competéncias na equipa de Enfermagem para a prevencéo de
infec&o de local cirdrgico na pessoa idosa.

Este relatério encontra-se estruturado em capitulos. Na introducéo
apresentamos a justificacdo /pertinéncia do projeto e os objetivos gerais. No primeiro
capitulo a revisédo da literatura que contextualiza a tematica e orientou a pratica de
cuidados. O segundo capitulo refere-se a metodologia utilizada para a realizacéo do
estagio. No terceiro capitulo descrevemos as atividades realizadas, os resultados
obtidos para o desenvolvimento de competéncias. No quarto capitulo apresentamos
as reflexdes sobre as competéncias desenvolvidas, as limitacbes do projeto,
contribuicbes e as perspetivas de continuidade do projeto. Por ultimo a concluséo,
onde fazemos a sintese global do projeto, e a reflexdo sobre o percurso desenvolvido.

A elaboracédo de todo o trabalho, assim como as referéncias bibliogréaficas,

seguiu a norma da American Psychological Association (APA).

26



1. REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo apresentamos a revisé@o da literatura que sustentou o projeto de

estagio e deu suporte as intervencgdes implementadas.

1.1. A pessoaidosa e a infecdo de local cirurgico

O envelhecimento da populacédo é encarado como um dos maiores triunfos da
humanidade, mas representa um dos fendmenos demograficos mais preocupantes
das sociedades modernas (WHO,2005).

O aumento crescente do numero de idosos, € uma realidade universal, Portugal
prevé para 2050 mais de 3 milhdes de idosos. As melhores condicbes
socioecondémicas e dos cuidados de saude, séo fatores que tém contribuido para tal.

Contudo associado ao envelhecimento é expectavel o aumento das doencas
cronicas e com elas a dependéncia, a vulnerabilidade e fragilidade da pessoa, o que
leva a pessoa idosa a ser uma grande consumidora de cuidados de saude, exigindo
dessa forma por parte da enfermagem uma resposta adequada nos diferentes niveis
de cuidados, de forma a prevenir complicacdes promovendo qualidade de vida e
minimizando custos econdmicos e sociais (Ribeiro&Paul,2011).

Envelhecer com saulde, autonomia e independéncia, durante o maior tempo
possivel, constitui assim um desfio a responsabilidade individual e coletiva, com
repercussdes no desenvolvimento econémico dos paises. Os dominios da Saude e
da qualidade de vida sdo complementares, uma vez que as pessoas idosas ativas e
saudaveis, para além de se manterem autonomas, constituem um importante recurso
para as suas familias, comunidades e economias (DGS, 2006). Em quase todos 0s
paises a maioria das pessoas idosas sdo um recurso vital para a familia e para a
comunidade, pois muitas delas continuam a trabalhar quer no mercado de trabalho
formal quer no informal (WHO,2005).

A saude do idoso esta estritamente relacionada com a sua funcionalidade
global, é definida como a capacidade que ele tem de gerir a sua propria vida ou cuidar
de dele mesmo. Sendo determinada pelo funcionamento de quatro dominios
funcionais: cogni¢cdo, humor, mobilidade e comunicagcéo. A perda dessas funcdes

resulta nas grandes sindromes geriatricas (Moraes, Marino& Santos,2010).
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Sabemos que muitas doencgas nao sao fatais, mas podem causar incapacidade,
com consequéncias psicolégicas ndo tanto ligadas a idade, mas a fragilidade,
inseguranca e, portanto, perda de autonomia e independéncia que acarretam
(DGS,2006).

O conceito de fragilidade, esta bastante associado a pessoa idosa, devido a
diminuicdo progressiva da sua reserva funcional, decorrente do processo de
envelhecimento. A fragilidade apesar de ser definida de véarias formas, parece ser
consensualmente entendida como uma sindrome caracterizada por uma menor
capacidade adaptativa aos eventos agressores, resultando numa maior
vulnerabilidade a efeitos adversos, como quedas, hospitalizacBes, recuperacdes
prolongadas, incapacidade e morte (Davin, Paraponaris & Verger,2009;
Lourenco,2008).

Devido a diminui¢do da sua reserva funcional, os idosos acabam por estar mais
vulneraveis ao desenvolvimento de complicagdes durante a hospitalizacdo. estando
assim mais suscetiveis as infe¢des associadas aos cuidados de saude (Perry 2012).

A iatrogenia € uma das sindromes geriatricas que representa um dano
decorrente de tratamentos prescritos pelos profissionais de salde para uma doenca,
e o facto de o sistema de salde néo estar preparado para dar uma resposta adequada
aos problemas de saude do idoso (Moraes et al. 2010).

Dados do Inquérito de Prevaléncia de 2012, revelam-nos que a faixa etéria que
apresenta a percentagem mais elevada de prevaléncia da infecdo hospitalar € a dos
65-85 mais anos (12,6%-13,8%), devido as alteracdes provocadas pelo processo de
envelhecimento, a coexisténcia de doencas cronicas e a fragilidade do seu sistema
imunitario (DGS,2013).

A pessoa idosa, comparativamente com os adultos mais jovens, tem um risco
de infecdo mais elevado, devido as mdltiplas patologias associadas, bem como as
alteracbes do sistema imunolégico relacionado com a idade na fagocitose, na
migracéo celular e na producéo de anticorpos, as alteracoes fisiologicas, as alteracbes
cognitivas, que ocorrem com o envelhecimento ,bem como o processo de desnutricao,
aliados ao aumento das técnicas invasivas, por vezes & inadequada terapéutica
antibidtica e imunossupressora, e aos multiplos e prolongados internamentos
(Lecourt,2010).
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As doencas ou condi¢cdes de saude podem causar incapacidades e o 6bito
devendo ser prontamente reconhecidas na pessoa idosa e manuseadas de forma
adequada, evitando-se, assim, a iatrogenia.

N&o sendo um problema novo, as IACS assumem cada vez mais importancia
em todo o mundo, constando da lista de prioridades da OMS Patient Safety, por serem
um dos efeitos adversos da prestacéo de cuidados de salude potencialmente evitaveis.

Existem estudos que revelam que pelo menos 20% das IACS poderiam ser
evitadas (Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

Entre as IACS, a infecdo de local cirdrgico (ILC), € aquela que ocorre no local
da incisdo cirdrgica ou proximo dela (incisdo ou érgéo/espaco), nos primeiros trinta
dias de pdés-operatério ou até um ano no caso de colocacdo de proteses, implante/
transplante.

E uma importante causa de morbilidade e mortalidade na pessoa idosa e com
o envelhecimento da populacao e o esperado aumento dos procedimentos cirdrgicos
na pessoa idosa, as estratégias de prevencdo, tratamento assumem grande
importancia (Bagdasarian, et al.2013).

O risco de ILC na pessoa idosa depende de um conjunto multiplo de fatores,
tais como os fatores intrinsecos relacionados com as multiplas patologias cronicas
como a diabetes, obesidade, desnutricdo, tabagismo, a infecdo pré-existente e a
imunossupressao (DGS,2013). Para além das mdltiplas cormobilidades (neoplasias,
insuficiéncia cardiaca congestiva, artrite, doenca pulmonar cronica obstrutiva, entre
ouras), o estado funcional (a sua incapacidade de deambular, de tomar banho, de se
vestir), o internamento hospitalar dias antes da intervencdo cirargica e os fatores
socioeconémicos também sdo variaveis que predispdem & infecao do local cirargico
(Kaye, Sloane, Sexton, Scmader ,2006). O fato da pessoa idosa possuir um seguro
privado, permite maior acesso aos servicos de saude, ou aos sistemas de apoio da
comunidade (Bagdasarian, et al.2013).

Para além dos fatores intrinsecos ao doente, varios sao os fatores extrinsecos
que estdo relacionados com o risco de ILC, nomeadamente fatores cirdrgicos,
relacionados com a preparacao pré-operatoria, profilaxia antibidtica, duragcédo do ato
cirdrgico, técnica asséptica, cuidados pés-operatorios (DGS,2013). A classificacédo da

ferida cirargica, os tipos de procedimento cirdrgico também foram estatisticamente
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associados a infecdo, (Ercole, Franco, Macieira, Wenceslau, Resende &Chianca
(2011).

Como os idosos representam uma populacdo vulneravel, a prevencao de
infecbes associadas aos cuidados de saude nesta populacdo é particularmente
importante, torna-se necessario atuar nos fatores de risco, fazendo diagndsticos
precoces, promovendo a adesao terapéutica e reabilitando a pessoa com limitacdes
funcionais, através de uma intervencao integrada e continuada.

O enfermeiro tem um papel fundamental na gestdo do ambiente centrado na
pessoa para a efetividade terapéutica e para a prevencdo de incidentes,
desenvolvendo esfor¢cos no sentido de minimizar o impacto negativo, respeitando a
sua individualidade, autonomia e o seu projeto de vida (O.E.,2010).

A seguranca do doente é entendida como a auséncia de danos evitaveis ao
doente durante o processo de cuidados de Saude (WHO 2009). O enfermeiro deve
procurar atender a satisfacdo das necessidades humanas, a maxima independéncia
na realizagdo das atividades da vida, estimulando o autocuidado na pessoa idosa,
bem como prevenir complicacdes para a sua saude, como € o caso da problemética
em estudo, indo ao encontro dos conceitos fundamentais abordados por Dorothea
Orem (2001).

A Enfermagem tem se preocupado cada vez mais com a melhoria na qualidade
dos cuidados prestados, baseada na evidencia cientifica em que as teorias de
enfermagem permitem compreender um fendémeno, as situagdes em que o individuo
se encontra, utilizando maior competéncia, responsabilidade, conduzindo a autonomia
de julgamento e decisbes a implementar, orientando as praticas, 0 ensino e a
investigacao que forma a garantir a exceléncia dos cuidados de enfermagem (Tomey
& Alligood, 2002).

E fundamental que cuidados e tratamentos possam ir ao encontro das
necessidades e preferéncia da pessoa idosa e com ou em risco de ILC deve ter a
oportunidade de tomar decisdes informadas sobre os seus cuidados se saude, em
parceria com 0s seus profissionais de saude (Gomes,2016). Uma boa comunicacao
entre os profissionais de salde e a pessoa idosa é essencial, devendo-lhe ser dada
toda a informagéo e apoio que necessitam (NICE,2008).

Numa abordagem em parceria, esta implicito a partilha da informacéo, o

envolvimento, bem como a responsabilizacdo da pessoa idosa e do enfermeiro no
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processo de cuidados (Gomes,2016). A identificacdo com a pessoa idosa, do que para
ela possa ser um problema, e quais as suas intencdes, permite em conjunto elaborar
um plano de cuidados, que permitira a manutencdo dos mesmos ap0s 0 regresso a
casa (Colliere,2003). Se nao tiver capacidade para tal, os profissionais devem
assegura os cuidados ou capacitar a familia para tal (Gomes,2016).

Nesse sentido o enfermeiro deve fazer uma avaliacdo integrativa da pessoa
idosa no sentido de promover O Cuidado de Si. A pessoa idosa deve ser colocada no
centro das intervencdes de enfermagem, o enfermeiro deve integrar a pessoa idosa
no processo de cuidados, deve implica-la na prevencao da infecdo, para que esta
possa ter um papel ativo, participativo e esclarecido nas tomadas de decisdes
relacionadas com o seu projeto de vida e saude em qualquer que seja a circunstancia,
respeitando o seu ritmo e tempo, garantindo assim a existéncia de um ambiente
seguro (Gomes,2013,2016).

O cuidado centrado na pessoa idosa é fundamental, o enfermeiro deve ter em
atencao os seus desejos, necessidades, vontades, valores e crencas, s6 desta forma
estard proxima dela e podera compreender a sua forma de ser e estar na vida e a
podera orientar no seu processo de decisdo (McCormack, 2003).

Dai a importancia de ver a pessoa idosa como um parceiro de cuidados, para
além de um ser de necessidades, assumindo que ela é uma pessoa com identidade
propria, com os seus direitos e queres (Gomes,2013,2016). Desta forma os
enfermeiros estardo atentos ao sentido da vida para a pessoa, estardo preocupados
em realizar 0s seus sonhos e promover a sua autonomia quer a nivel da acdo, quer a
nivel da decisdo, independente da sua condicdo (Gomes,2013,2016). Desta forma o
enfermeiro demonstra que a pessoa idosa € um ser de acdo, decisdo e cuidado
(Gomes,2007).

Na construcdo do processo de parceria, o resultado da intervencdo do
enfermeiro com a pessoa idosa dependente e vulneravel é O Cuidado de Si, quando
esta possui capacidade de autonomia, ou seja, a constru¢do de uma acao conjunta
gue visa ajudar a pessoa idosa a lidar com a prevencéo da infecdo, nomeadamente a
ILC, no contexto do seu projeto de vida (Gomes,2013,2016).

Quando a pessoa idosa ndo tem capacidade de autonomia, de deciséo, a
intervencdo passa pela construcdo de uma acdo em que o0 enfermeiro assegura o

cuidado de si, cuidado do outro, ou capacitando a familia para o fazer

31



(Gomes,2013,2016). Para tal é importante o enfermeiro conhecer a identidade da
pessoa, quer seja atraves da familia, ou de outras pessoas significativas, ou mesmo
no conhecimento prévio que ja detinha da pessoa, para que as suas intervencdes
sejam segundo os principios da eficacia terapéutica e profissional permitindo que a
familia adquira competéncias para cuidar da pessoa idosa doente.

A construcdo do processo de parceria com a pessoa idosa, caracteriza-se por
5 fases: revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e por
ultimo, assumir ou assegurar o cuidado de si (Gomes,2013,2016). Estas fases
segundo a autora, séo interdependentes, mas estao inter-relacionadas, ocorrendo em
simultaneo, podendo a qualquer altura retroceder no processo de acordo a avaliacao
e as necessidades identificadas.

A primeira fase, revelar-se, destaca a importédncia do “dar-se a conhecer”
mutuo. O enfermeiro mobiliza as suas capacidades de comunicacéo para se dar a
conhecer e conhecer a outra pessoa para a ajudar a promover o seu projeto de saude
e vida (Gomes,2013,2016). Desta forma convida a um relacionamento de confianca,
promove afetividade, disponibilidade, respeito, demonstrando capacidade para
compreender 0 acontecimento de doenca, identificando com ela os conhecimentos e
0S recursos que ela tem para fazer face prevencao da infecéo.

A segunda fase da construcéo do processo de parceria € o envolver-se, que se
caracteriza pelo estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relagao
entre ambos (enfermeiro/pessoa idosa), de forma a ir ao encontro da pessoa, criar
uma relacdo de confianca, permitindo identificar a singularidade da mesma,
reconhecendo as suas necessidades e potencialidades, mobilizando esse
conhecimento em prol da relagéo e da intervencdo conjunta com a pessoa idosa na
prevencao da ILC (Gomes,2013,2016).

A terceira fase do processo de parceria € 0 capacitar ou possibilitar, que se
caracteriza pela construcao de uma agéo conjunta no desenvolvimento de transformar
capacidades potenciais em reais para que a pessoa idosa possa assumir o controlo
de si (Gomes,2013,2016).

Possibilitar, pressupéem um processo informado, esclarecido, ponderado e
negociado, onde o enfermeiro recorre ao conhecimento que ja tinha da pessoa idosa,
ou obteve através da familia, mantendo a sua identidade, assumindo a

responsabilidade do cuidado que o outro deveria ter consigo se tivesse autonomia
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para a prevencdo da infecdo, ou capacitando a familia ou o cuidador familiar para
assegurar os cuidados que o Outro deveria ter consigo préprio se tivesse capacidade
de autonomia, antecipando complicagcdes e promovendo o conforto e bem-estar
(Gomes, 2013,2016).

Comprometer-se é a quarta fase da construcado do processo de parceria, em
gue sao desenvolvidos esforcos, intervencdes que visam a transi¢cao progressiva das
capacidades potenciais para reais da pessoa idosa, proporcionando que o idoso
possa prosseguir o seu projeto de vida e saude, dando reforgo positivo, estimulando,
escutando e mostrando disponibilidade para ajudar a ultrapassar as dificuldades
(Gomes, 2013,2016).

A quinta fase da construgcéo do processo de parceria € 0” Assumir o controlo
do cuidado de Si proprio ou Assegurar o cuidado do Outro” que significa que a pessoa
idosa possui informacéo, consegue decidir sobre a sua trajetéria de vida, consegue
tomar decisdes, gerir a sua situacdo de doenca tendo controlo sobre o seu projeto de
vida e saude, ou que o enfermeiro assume a responsabilidade do cuidado e garante
que a familia adquire competéncias para ajudar a cuidar da pessoa idosa, mantendo-
se ele como recurso(Gomes,2013,2016).

E fundamental que exista uma harmonia entre o enfermeiro e a pessoa idosa,
uma autentica relacdo de confianca mutua, permitindo & enfermeira centrar-se na
necessidade que foi expressa pela pessoa idosa, utilizando estratégias, que irdo
ajudar a pessoa, a utilizar os seus recursos internos para se adaptar as alteracdes
provocadas pela doenca, a participar nas tomadas de decisfes, contribuindo assim
para a melhoria da sua qualidade de vida.

Esta é sem duvida uma das nossas responsabilidades como enfermeira
especialista nos cuidados as pessoas idosas “porque as pessoas vivem de acordo

com as suas prioridades e prosseguem o que é importante para elas” (Gomes,2013).
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1.2. Medidas de Prevencao de Infecdo de Local Cirurgico

Varios sdo os fatores conhecidos como responsaveis pelo aumento da
frequéncia de infecdes do local cirargico, podem ser agrupados em fatores
relacionados com o doente, os fatores intrinsecos, que sdo incontornaveis e resultam
do aumento da longevidade, devido em grande medida aos desenvolvimentos a nivel
da biomedicina e da medicina tecnoldgica. A idade avancada e a coexisténcia de
multiplas formas de morbilidade, condicionam a resposta imunitaria do hospedeiro,
torna-o mais suscetivel ao desenvolvimento da infecdo, nomeadamente as que se
associam aos cuidados de saude. Em relacdo aos fatores intrinsecamente
relacionados com a prevaléncia e local das infe¢fes, estes ndo estéo so relacionados
com as infraestruturas e materiais, mas também com fatores organizacionais
(Almeida, et al.2016).

A consciencializacdo dos diversos fatores de risco pelos profissionais €&
importante, porque os idosos podem beneficiar de intervencées no peri-operatério que
irdo promover a diminuicdo do risco de infe¢cao do local cirtrgico, Kaye et al. (2006),
mostrou-nos que 88% dos doentes que desenvolveram infecdo do local cirargico
apresentavam um fator de risco e que 44% dos doentes apresentavam dois ou mais
fatores de risco para o desenvolvimento de ILC.

Neste sentido varios autores tém destacado a importancia da relacdo dos
profissionais de saude com o doente, bem como a existéncia de programas efetivos
de prevencéao de infecbes, bem como a monitorizacdo desses programas (Almeida, et
al.2016).

Os enfermeiros especialistas tem competéncias especificas de coordenar a
implementacdo e manutencdo de medidas basicas criando um ambiente terapéutico
seguro para todos os elementos que fazem parte da equipa multidisciplinar (Ordem
dos Enfermeiros,2010). Cabe-lhes comprometer os diversos elementos, entre eles a
pessoa idosa, para a mudanca de comportamentos, atitudes e integra-los em
processos de mudanca, trabalhando conjuntamente com eles.

E fundamental que os profissionais tenham em conta que as IACS tém um
grande impacto social, assumem uma grande incidéncia na pessoa idosa,

ocasionando o aumento da morbilidade e mortalidade.
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Nesse sentido a nivel nacional varios sdo os programas de prevencéo e
controlo de infecdo que constituem uma componente estruturante da qualidade em
salde no contexto da seguranca da pessoa idosa. O Programa de Prevencao e
Controlo de Infe¢cBGes e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), baseia-se em trés
pilares essenciais: prevencdo e controlo da IACS, prevencdo e controlo das
resisténcias aos antimicrobianos e vigilancia epidemioldgica (DGS,2016).

Para a operacionalizacdo dos dois primeiros pilares foram definidos objetivos
de reducéo da resisténcia e de promocao de boas praticas de prevencdo e controlo
da infecdo. A vigilancia epidemioldgica através da notificacdo obrigatoria e dos
estudos epidemioldgicos especificos permite medir o sucesso das restantes
intervencdes (Almeida et al.,2016). Cada instituicdo deve conhecer o risco de infecao
a fim de adotar as medidas necesséarias para o reduzir, implementando medidas
preventivas diferentes das atuais, de forma a contribuir para a reducdo da ILC e para
a diminuicdo da morbilidade e mortalidade (Coskun&Aytac,2007). Para tal é
necessario efetuar vigilancia epidemiolégica, sendo por isso necessario a adeséo do
médico, a notificacdo da infecao.

Em Portugal os indicadores de 2015 mostram-nos que a adesao a vigilancia
epidemioldgica (VE) é significativa e crescente por parte dos servi¢os e instituicoes,
estando implementada em todo o Pais, embora ainda exista margem para melhoria.

Os resultados demonstram-nos que em 85% dos hospitais é efetuada a VE de
pelo menos uma das IACS e que a adesao VE da Infecéo de local cirargico é de 67%.

O programa, anteriormente designado por HELICS-Cirurgia (Hospitals in
Europe Link for Infection Control through Surveillance), conta com a participacdo de
Portugal desde 2003, estando atualmente integrado no ECDC.

A adesdo ao programa nos ultimos anos tem vindo a aumentar, permitindo um
maior conhecimento da realidade portuguesa. Os paises europeus que
implementaram redes de VE obtiveram reducdes de infecdo entre os 25% e os 74%,
ao fim de quatro a oito anos. De referir que os doentes que adquirem uma ILC tém
60% mais probabilidades de serem transferidos para uma unidade de cuidados
intensivos, cinco vezes mais probabilidades de serem reinternados e duas vezes mais

probabilidades de morte associada a infecdo (DGS,2016).
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Num numero significativo de intervencdes cirurgicas as ILC sao evitaveis, uma
vez que o risco pode ser minimizado com a adocao de boas praticas no periodo peri-
-operatorio. O cumprimento de algumas medidas basicas como a adequada
preparacdo pré-operatéria, técnica cirdrgica asséptica, profilaxia antibiotica e os
cuidados pés-operatorios irdo contribuir para a prevencao da ILC, DGS (2013).

Sendo fundamental que as medidas de prevencdo de infecdo sejam
implementadas pela equipa multidisciplinar, pois, para que ocorram mudancas
sustentdveis nos procedimentos e comportamentos € essencial 0 empenho de todos
(WHO,2009).

Nos ultimos anos tém surgido varias estratégias das quais se destacam a das
Bundles of Care proposta pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI). O conceito
“Care bundle” é uma abordagem multimodal, como nos refere Pina et al. (2010).

Em Portugal designam-se por feixes de intervencao e consistem num conjunto
de intervencdes ou boas préticas, geralmente trés a cinco, baseadas na melhor
evidéncia. Quando agrupadas e implementadas de forma integrada, promovem um
resultado superior ao da mera adicdo do efeito de cada uma das intervencoes,
individualmente. Tém como objetivo assegurar que todos os doentes recebem os
cuidados recomendados, baseados em evidéncia e de forma continua, para que haja
maior impacto na prevencdo e um melhor resultado, traduzido pela reducdo das
Infecdes associadas aos cuidados de saude (Crolla, Laan, Veen, Hendriks, Schendel,
Kluytmans ,2012; Slegt et al ,2013).

A implementacdo dos feixes de intervencdo em Portugal, passou a ser
imprescindivel em 2015, apés normalizacdo dos procedimentos publicada pela
Direcdo-Geral da Salude em normas de orientagdo clinica (Almeida, et al. 2016).

A Direcdo Geral da Saude (2016) recomenda que na implementacédo dos feixes
de intervencédo (bundles) uma especial atencéo ao carater multidisciplinar, agregador
e motivacional da equipa de trabalho e que se deve monitorizar os resultados da
aplicagcédo dos feixes de intervencdo, nomeadamente a adeséo dos profissionais a

aplicacao das medidas do feixe e melhorias nos indicadores.

O “Feixe de Intervengdoes” de Prevencao de Infecao de Local Cirurgico é
constituido por um algoritmo clinico composto por cinco intervencdes, nomeadamente,

(Anexo I):
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1- Realizar banho com Cloro-hexidina 22%, no dia anterior a cirurgia e, no dia da
cirurgia, com menos 2 horas de antecedéncia;

Antes de preparar a pele de um doente para um procedimento cirdrgico, deve-
se proceder-se a sua descontaminacdo major (WHO,2009). Para tal, o banho pré-
operatorio € uma boa pratica de cuidados porque garante que a pele esta o mais limpa
possivel e reduz a carga bacteriana, especialmente no local da incisdao(WHO,2016).

Apesar do banho pré-operatério com antissépticos nao ter mostrado ainda que
reduz a incidéncia de ILC, sabemos que 80% das bactérias em infe¢cdes do local
cirdrgico tém origem na pele do doente, sendo este procedimento bem aceite para
reduzir a microflora da pele. Embora raro pode ocorrer hipersensibilidade do doente e
reacOes alérgica ao gluconato de clorexidina e deve existir um protocolo de
enfermagem para uniformizar os procedimentos (Graling & Vasaly,2013).

2- Administrar antibiético para profilaxia antibiética dentro dos 60 minutos
anteriores a incisdo cirurgica, sempre que indicado. Em dose Unica ou durante
um maximo de 24horas de acordo com a norma N.° 031/2013 “Profilaxia
Antibiética Cirurgica”

A administracao de antibiotico profilatico apds a inciséo cirdrgica, é considerada
ineficaz para reducédo do risco ILC, comparativamente se a sua administracdo ocorrer
antes da inciséo cirtrgica. Para que o antibidtico profilatico seja eficaz devem existir
concentracdes de antibiotico adequadas nos tecidos no momento da inciséo e durante
todo o procedimento cirargico. Desta forma ira impedir a proliferacdo bacteriana, e
assim diminuir o risco e incidéncia de ILC.

Devendo ser administrado nos 60 minutos (120 minutos, no caso de
vancomicina) que antecedem a cirurgia e deve estar completo antes da inciséo
cirdrgica (DGS ,2013).

Embora existam diretrizes para a administracdo do antibiético profilatico em
dose Unica, a adesao € baixa, a evidéncia publicada demonstre que a utilizacdo dos
antimicrobianos apos o encerramento da ferida operatdria € desnecessaria, que nao
existe beneficio nas doses adicionais, sendo que 0 uso desnecessario e prolongado
de antibidticos profilaticos estd associado ao aumento das resisténcias aos
antimicrobianos e ao aumento de custos em saude (Hohmann et al. 2011; Oh, Goh,
Azim, Tee, Phung ,2013).
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Apenas se deve repetir cada duas vezes a semivida do antibiético, em doentes
com funcéo renal normal em cirurgias mais prolongadas ou se houver perda excessiva

de sangue durante o procedimento cirurgico (WHO,2016).

3- Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar maquina de corte
imediatamente antes da intervencdao ciruargica;

A remocédo do cabelo /pelos do local da inciséo cirurgica, so deve ser efetuada
quando for estreitamente necessaria( para facilitar uma exposicdo adequada ou
marcacao pré-operatoria da pele), caso seja ,ela deve ser restrita ao local da inciséo,
realizada imediatamente antes da intervencao cirurgia, fora da sala operatdria porque
minimiza a dispersao dos cabelos soltos e o potencial de contaminacdo dos campos
cirargicos e /ou ferida cirdrgica e deve-se utilizar maquina elétrica, porque a lamina
provoca microfissuras na pele que servem como focos para a multiplicacdo
bacteriana( WHO,2009, 2016).

4- Manter normotermia peri-operatoéria (temperatura central 235,5%);

A manutencdo da normotermia tem um beneficio significativo na reducédo do
risco de ILC, os dispositivos de aquecimento devem ser utilizados para evitar a
hipotermia do doente na sala operatoria e durante o procedimento cirdrgico, de forma
quer a reduzir o risco de infecdo da area cirtrgica quer o de outras complicacdes
associadas a cirurgia. A hipotermia aumenta a incidéncia de eventos adversos
miocardios, aumenta significativamente o sangramento intraoperatério e a
necessidade de transfuséo, resultando no aumento da morbimortalidade cirargica.
(WHO, 2016). Sendo uma intervencéo que os profissionais devem incorporar na sua

pratica dos cuidados ao doente, (Fettes, Mulvaine& Doren,2013).

5- Manter glicemia < 180mg/dl durante a cirurgia e nas 24horas seguintes.

Os niveis de glicose no sangue aumentam durante e ap0s a cirurgia devido ao
estresse cirargico. A cirurgia provoca uma resposta ao estresse que resulta na
liberacdo das hormonas contrarreguladoras (catecolaminas, cortisol, glucagon e
hormona do crescimento) e na inibicdo da secrecéo de insulina. O que tornam o0s
pacientes cirirgicos em alto risco de hiperglicemia, mesmo os nao-diabéticos (WHO,
2016).

38



A hiperglicemia esta associada a um risco aumentado de ILC,
consequentemente a um risco aumentado de morbidade, mortalidade, maiores custos
de cuidados de saude tanto em doentes diabéticos como néo diabéticos e ma
cicatrizacdo da ferida cirargica por deficiente funcdo dos leucécitos e reducdo da
sintese do colagénio (SPA,2008). A hipoglicemia no pré-operatério e as diversas
variacbes da glicemia predispdem a uma maior incidéncia de mortes intra-
hospitalares, sendo a estabilizacdo e prevencdo da hipoglicemia importante para
reducdo da mortalidade hospitalar (Jeon, Furuya, Berman & Larson,2012).

Neste sentido o controlo da glicémia peri-operatério tem um impacto positivo
na morbilidade, mortalidade peri-operatoria, tempo de internamento e reduz o risco de
infecdo nos doentes diabéticos e ndo diabéticos submetidos a procedimentos
cirtrgicos (WHO,2016).

Tendo como objetivo promover a seguranca do doente, a qualidade dos
cuidados, devemos divulgar e otimizar as varias orientacdes de boas praticas para a
prevencao de infecdo de local cirdrgico. Para tal é necessario corrigir os problemas
estruturais e funcionais que tendem a dificultar ou impedir a implantacdo de boas
praticas, adequando os procedimentos e encontrando novas formas, mais eficazes,
de os implementar, verificar se estas sdo cumpridas, implementar medidas
preventivas e realizar a VE, desta forma iremos contribuir para reduzir o risco de

Infecdo de local cirargico (DGS,2013).
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo, pretende-se desenvolver a metodologia utilizada na realizagéo
do projeto que nos permitiu a prossecucéo dos objetivos tracados na fase de projeto,
o desenvolvimento de competéncias com enfermeira especialista e mestre nos
cuidados & pessoa idosa, nomeadamente na prevencao da infe¢do de local cirargico.

O enfermeiro no desenvolvimento de competéncias de especialista fica
habilitado para prestar cuidados a pessoa na area da promocdo, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, possui um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, que Ihe permite através do julgamento critico e da tomada
de decisdo, dar resposta as dificuldades das pessoas tendo em conta as suas
respostas aos processos de vida e aos problemas de saude em qualquer ambiente de
cuidados de saude, em todos os contextos de prestacao de cuidados de saude (OE,
2011).

Na area da pessoa idosa, o enfermeiro especialista deve desenvolver
competéncias que permitam cuidar destas em situacdo de doenca crénica e cronica
agudizada e sua familia em contexto intra e extra-hospitalar (ESEL,2015).

O enfermeiro enquanto mestre em enfermagem deve desenvolver
competéncias no que concerne a capacidade de analise sobre o conhecimento que
sustenta a pratica de enfermagem, nas dimensdes ética, politica, histérica, social e
econémica, e no desenvolvimento de projetos que promovam a reflexao,
questionamento de préticas e paradigmas de enfermagem e processos de inovagao
(ESEL,2014). Ele deve também ser capaz de comunicar os conhecimentos,
raciocinios e as suas conclusdes a elas subjacentes, quer seja a especialistas ou nao,
de uma forma clara, sem ambiguidades e deve desenvolver competéncias que |lhes
permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-
orientado ou autonomo (Decreto-Lei n® 74/2006 de 24 de margo do Ministério da
Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior).

Cada vez mais é esperado dos enfermeiros uma pratica baseada na evidéncia,
ou seja, a utilizacdo de evidéncias cientificas, produzida por estudos desenvolvidos
com rigor metodoldgico, para a tomada de decisdo, a fim de selecionarem a
intervencdo mais adequada para cada situacdo especifica de cuidado, com a

finalidade de promover a qualidade dos cuidados de enfermagem.
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A préatica baseada na evidéncia em enfermagem envolve a definicdo de um
problema, a verificacdo e avaliacdo critica das evidéncias disponiveis, a
implementacdo destas na pratica e a apreciacdo dos resultados. Ela representa o elo
entre a pesquisa e a préatica, como ferramenta para a capacitacdo no processo de
trabalho do enfermeiro, uma vez que permite a aquisicdo e validacdo de
conhecimentos. Para tal € necessario o retorno dos resultados dos estudos a pratica
assistencial e que os temas de pesquisa sejam resultantes da necessidade desta, de
forma objetiva e aplicada ao seu contexto de trabalho (Pedrolo, Danski, Mingorance,
Lazzari, Méier, Crozeta, 2009).

O trabalho desenvolvido enquadra-se na metodologia de projeto, que assenta
numa investigagdo de um problema real, e na consequente construgdo e
implementacdo de estratégias e intervencbes eficazes para a sua resolucao,
encontrando-se o seu nivel de desenvolvimento muito proximo da investigacdo-acao.
(Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010). Estas metodologias pressupdem iniciativa e
participacdo de todos os envolvidos na mudanga pretendida, baseia-se ndo s6 na
investigacdo de um problema, mas também, na intervencao e estabelece uma relagéo
de dinamica entre a teoria e a pratica (Ruivo et al., 2010). O projeto contempla 5 fases
de desenvolvimento: Diagnéstico da situacdo, planeamento das atividades e
estratégias, execucdo, avaliacado e divulgacdo de resultados. (Ruivo et al., 2010). De

gue de seguida iremos desenvolver cada um desses pontos.

Diagnostico _da_situacdo, nesta fase procura-se identificar o problema

existente, € um processo continuo onde se verifica uma recolha de dados de forma
objetiva e qualitativa que conduzira a definicdo das necessidades sentidas e das
atividades a desenvolver, sendo fulcral que seja efetuado rapidamente para
possibilitar uma acdo em tempo Util que permita a implementacdo de mediadas
pertinentes e resoluveis;

A identificacdo do problema existente na pratica, a definicdo de objetivos para
a resolucédo do problema, a definicdo das estratégias e atividades a desenvolver, 0s
indicadores de avaliagcdo e os recursos necessario, foram etapas iniciadas no segundo
semestre, através do projeto de estagio.

Na reflexdo com a equipa de enfermagem do Servico de Neurocirurgia,

verificAmos que os cuidados se organizavam para dar resposta as necessidades de
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salde da pessoa idosa, relativamente a ILC n&o tinham em conta as normas de boas
praticas e das medidas preventivas, nomeadamente do algoritmo clinico para a
prevencao da ILC e inexisténcia de articulagdo com o Bloco Operatorio nos diversos
procedimentos (profilaxia antibidtica, tricotomia, normotermia, glicémia capilar).

Podemos também constatar a existéncia de pouco envolvimento da pessoa
idosa nos cuidados, em que a sua individualidade, as suas capacidades e
potencialidades na promoc¢éo da sua autonomia para a prevenc¢ao da ILC ndo eram
valorizadas pela equipa.

Ao longo do estagio do terceiro semestre foi aprofundado o diagnéstico da
situacdo, através do uso e otimizacdo de instrumentos de colheita de dados
qualitativos e quantitativos.

A escolha do instrumento de colheita de dados, depende do contexto, da
populacao, entre outros fatores. Neste trabalho foram utilizadas a analise documental,
observacdo das praticas, questionario e escalas de avaliacdo multidimensional do

idoso.

De forma a avaliar os conhecimentos e as praticas da equipa de enfermagem
para a prevencao de infecdo de local cirdrgico no Servico de Neurocirurgia, aplicamos
um questionario elaborado por nés, com o objetivo identificar os conhecimentos
destes profissionais relativamente as intervencdes recomendadas pela norma n°
020/2015 da DGS, e as necessidades formativas dos mesmos (Apéndice ).

O questionario foi alargado a equipa médica e anestesista do servico visto que
a aplicacdo da norma ndo dependia apenas da intervencdo de enfermagem.
Pretendiamos também identificar os seus conhecimentos e as suas necessidades
formativas sobre a tematica.

O questionario era composto por questdes fechadas, de escolha multipla.
Segundo Fortin (2009) o questionario € um meio rapido de obter informacfes de
natureza impessoal e com elevada fidelidade. Apos ter sido efetuado um pré-teste do
guestionario, este foi entregue pessoalmente aos diversos elementos, sensibilizando-
0s para a importancia da reflexdo, garantindo-lhes confidencialidade dos dados, tendo
sido obtido o consentimento livre e esclarecido dos mesmos. Apds uma 1 semana

estes foram recolhidos no Servico de Neurocirurgia e procedeu-se a sua analise.
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A amostra selecionada foi de 35 enfermeiros, 13 médicos e 1 anestesista
correspondente a totalidade da equipa multidisciplinar do Servico Neurocirurgia.
Destes 68% enfermeiros responderam ao questionario,76% médicos e 100% dos
anestesistas.

Da amostra obtivemos os resultados apresentados no gréafico 1.

Gréfico 1: Conhecimentos da equipa médica e de enfermagem sobre as
recomendacdes baseadas na evidéncia para a prevencdo de Infecdo de Local

Cirargico

Questionario a equipa Médica e de Enfermagem

© Momenlo preconizade para a realizacdo do
banho pré-operatario

© Anfissétice a ulilizar ne banho pré-cperatéric  [IINEGEGEGEEEEE— 22,4

I 2.4
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© momente exacto para realizar a ricotemia,
caso seja necessdrio

Como efectuar a Tricotomic I 743

& momento coreclo para a administracdo do
Anlibidtico Profildlico

Administracdo do Antibidtico Profildtico NN 5.7

Necessidade de manter a Temperatura Cenfral =
35.5% no Per-Operaldrio — z0.s
Necessidade de manler a Glivémia Capilar 2a 180
myg [ dl durante a cirurgia e nas 24h seguintes

I 55,y

Ly

I 7.4

= Conhecimenlo sobre

ApoOs andlise dos resultados constatamos que era necessario e fundamental
complementar o diagnéstico de situacdo, para tal planeamos e fizemos observacéo
das préticas dos profissionais envolvidos e auditoria aos registos clinicos.

De salientar que o desenvolvimento deste projeto ocorre no Servico de
Neurocirurgia, mas tivemos de ter em atencdo que a implementacdo do mesmo
atravessa dois contextos o internamento do Servico de Neurocirurgia (Enfermaria,
Unidade Cuidados Intermédios e Intensivos) e Servi¢co Bloco Operatério, requerendo

para tal um envolvimento multidisciplinar.

A observacdo das praticas com base nos itens do algoritmo clinico da norma
da DGS n° 020/2015 e a auditoria aos registos clinicos dos doentes através da
aplicagcéo da grelha de auditoria da norma da DGS, permitiram identificar o que era

realizado e registado pela equipa para a prevencéo da ILC.
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Nomeadamente, nas interacfes entre a equipa e a pessoa idosa que iria ser
submetida a uma intervencao cirargica, bem como na identificacdo das intervencdes
desenvolvidas, avaliando as necessidades e o0 estado da arte no contexto das
praticas, para a prevencgéo da ILC.

Assim com base nos itens do algoritmo clinico da norma n° 020/2015 da DGS
que pretendiamos implementar no servico fizemos observacdo das praticas e
identificamos que:

Nem sempre o banho pré-operatoério era efetuado nos momentos preconizados,
nem como recomendado, relacionado com a admisséo da pessoa idosa no servico e
com o fornecimento do antisséptico, quer na véspera, para ser efetuado no domicilio,
quer no proprio dia da intervencao cirirgica, sendo também motivado por uma norma
de procedimento desatualizada no servigo e que ndo existia mencgéo & realizacdo do
banho pré-operatério pelo enfermeiro responsavel pela admissao do doente no Bloco
operatorio.

Podemos também observar que a administragcao do antibiético para a profilaxia
antibiética como preconizada era cumprida; que a tricotomia era realizada no Bloco
Operatorio; que nao era pratica corrente a monitoracdo da temperatura aos doentes
no intraoperatorio, que nao existia protocolo, nem sistema de monitorizacdo de
temperatura dos tecidos profundos em todas as salas operatorias; e que a
monitorizagdo da glicémia capilar era efetuada apenas em doentes diabéticos em
ambos os servicos, ndo existia protocolo de procedimento e no Bloco Operatério, nem

glucometros em todas as salas operatoérias ( Apéndice II).

Efetuar uma auditoria aos registos clinicos revelou-se uma estratégia
necesséria e fundamental para completar o diagndstico da situacdo, e dessa forma
compreender o0 que é registado pela equipa multidisciplinar.

Podemos constatar que dos treze processos consultados, ndo existia evidéncia

de registo na maioria dos itens do algoritmo, como se mostra no grafico 2.
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Grafico 2: Monitorizacdo das medidas preventivas de infecdo de local cirtrgico

Auditoria aos Registos Clinicos
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= Ndo existe evidéncia

Verificou-se também a inexisténcia de diagnéstico de enfermagem
parametrizado no processo clinico e de um campo especifico na folha de verificagao
cirtrgica para se efetuar o respetivo registo relativamente ao procedimento do banho
pré-operatorio, sendo que os dados se encontravam registados em notas gerais de
enfermagem, tonando mais dificil o processo de verificacdo dos mesmos.

Identificamos a inexisténcia da prescricao clinica do antibiético profilatico no
pré-operatorio, quer no Sistema Gestao Integrado do Circuito Medicamento (SGICM)
no Sclinic, quer na Ficha Anestésica.

Podemos constatar que no bloco operatério existia uma preocupacdo em
manter a temperatura corporal, utilizando um cobertor descartavel ligado a um
aquecedor elétrico, mas ndo a monitorizacdo da mesma de forma invasiva ou néo.

E ainda, a inexisténcia de parametrizacdo do foco de atencdo Metabolismo
Energético ou de diagnostico de enfermagem relativamente a monitorizacdo da
Glicémia Capilar no Sclinic (perfil de enfermagem).

A analise dos dados recolhidos permitiu identificar as intervencdes
preconizadas para a prevencao da ILC, as que eram aplicadas nos cuidados a pessoa

idosa, bem com a informagdo mais valorizada pela equipa, sobre a pessoa idosa
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submetida a uma intervencdo cirargica e sobre os cuidados prestados para a
prevencéao da ILC.

Por sua vez as escalas de avaliagao utilizadas para a avaliagcdo multidimensional
da pessoa idosa permitiram efetuar o diagndstico funcional, identificando os
problemas que esta apresenta, para que possa ser instituido um plano de cuidados

com respostas mais completas e adequadas a cada situacéo identificada.

Planeamento das atividades, nesta fase procede-se ao planeamento das

atividades, determinam-se as estratégias a desenvolver e 0S meios necessarios para
a sua realizacdo ou implementacdo, assim como, os indicadores que permitiram a
avaliacdo, mediante o problema identificado e os objetivos definidos;

Nesta fase foram definidos os objetivos gerais e especificos, que segundo Ruivo
et al. (2010) deve ter em conta a resolucdo do problema identificado, o resultado que
se pretende alcancar, determinando-se assim 0 objetivo geral e os especificos,
devendo estes serem precisos, percetiveis, exequiveis e mensuraveis, sendo
importante para tal que o problema identificado esteja descrito de forma sucinta de
forma a delimitar o problema que o projeto visa resolver.

Pelo que definimos os seguintes objetivos gerais e especificos, a planificacdo das
atividades, que aqui sdo apresentados sob forma de tabela, seguidos das atividades,
estratégias desenvolvidas e os respetivos indicadores de avaliacdo. As atividades
delineadas anteriormente e os indicadores de avaliacdo, foram adaptados a cada

campo de estagio, bem como aos recursos disponiveis.
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Quadro 1- Objetivos gerais, objetivos especificos e atividades planeadas para o

desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista e mestre.

Objetivo Geral 1

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista para intervir em

parceria com a pessoa idosa na prevencao da infecdo do local cirdargico que

promova o cuidado de si

OBJETIVOS ESPECIFICOS

*Aprofundar conhecimentos
sobre a pessoa idosa, suas
necessidades,
especificidades de cuidados
na area das IACS,
contextualizando a
probleméatica da prevencéo de
Infecdo de Local Cirargico

*Desenvolver competéncias
para a prevencdo de infegéo
de local cirdrgico.

*Intervir em parceria com a
pessoa idosa, utilizando
instrumentos de avaliagdo de
forma a planear e desenvolver
intervengdes de enfermagem
em parceria com a pessoa
idosa na prevencdo de ILC,
que promovam o Cuidado de
Si no Servico Neurocirurgia e
na UCC

ACTIVIDADES

* Revisdo da literatura sobre as IACS, ILC,
prevengdo da ILC, as necessidades
especificas no cuidado a pessoa idosa na
prevencdo de infecdo do local cirdrgico,
(bases de dados, internet, biblioteca);
*Revisdo Scoping sobre as necessidades,
especificidade da pessoa idosa na area das
IACS, na prevencdo de infecdo do local
cirargico;

*Realizacdo de estagio de observagdo das
atividades da equipa multidisciplinar, na
aplicagdo dos “Feixes de Intervengdes” de
prevencdo de ILC, no GCL- PPCIRA do
Hospital N Sra. Conceigéo, Barreiro, durante
1 semana;

*Realizacdo de estagio no Servigo
Neurocirurgia de 24/10/2016 a 10/2/2017 e na
UCC de 26/9/2016 a 21/10/2016;

*Prestacdo de cuidados de enfermagem em
parceria com a pessoa idosa com ILC,
promovendo o Cuidado de Si, baseado na:
-Construcéo de um instrumento de colheita de
dados com indicadores que permitam
desenvolver um trabalho em parceria, e
posteriormente a realizacdo de colheita de
dados;

- Avaliagdo multidimensional da Pessoa Idosa
(instrumentos de avaliac&o);

*Identificacdo dos contributos da intervengéo
em parceria com a pessoa idosa na promogao
do cuidado de Si com infecdo do local
cirargico;

*Analise da articulacdo entre a U.CC e o
hospital, nas suas atividades/ intervengdes Vs
implicag6es no cuidado a pessoa idosa com
ILC.
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INDICADORES DE AVALIACAO

*Avaliacdo do desenvolvimento de
conhecimentos adquiridos
(avaliagbes formativas e final);
*Elaboracao de Protocolo de Scoping
*Avaliacdo dos resultados do
protocolo;

*Reflexdo sobre as aprendizagens
adquiridas;

*Estagio ja realizado entre 14/06/206
a 22/06/2016;

*Reflexdo sobre as aprendizagens
adquiridas no campo de estagio;

*Avaliacdo do desenvolvimento de
conhecimentos /competéncias
adquiridas pelos orientadores
(avaliagbes formativas e final
*Elaboracéo de planos de intervengéo
com a pessoa idosa de acordo com 0
resultado do instrumento de colheita
de dados e da avaliagéo geriatrica;
*Adesao da pessoa idosa ao plano de
cuidados elaborado;

* Elaboracéo de um estudo de caso;
*Reflexdo de aprendizagem sobre a
prestacdo de cuidados centrada na
pessoa, intervindo de acordo com as
suas necessidades, potencialidades e
projeto de vida;

*Reflexdo sobre a organizagéo,
articulagdo entre as unidades de
saude e suas implicages no cuidado
a pessoa idosa com ILC.



Objetivo Geral 2

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem

para a prevencdo de infecdo de local cirurgico na pessoaidosa

*Divulgar o projeto a equipade
enfermagem do Servigo
Neurocirurgia

*Avaliar os conhecimentos e
as praticas da equipa de
enfermagem para a prevengéao
ILC no Servico Neurocirurgia

*Intervir como enfermeira
espcialista na sistematizagéo
das intervencdes de

enfermagem para a prevencéo
de infecdo de local cirargico
napessoaidosano Servico de
Neurocirurgia

*Realizacdo de reunido formal com a Enf®
Diretora, Enf2 Chefe do Servico de
Neurocirurgia do servigo para apresentacgao,
andlise e discusséo do projeto;

*Realizacao de reuniao formal com Diretor do
servico de Neurocirurgia, membros
dinamizadores do servico (médico e
enfermeiro) da PPCIRA e Enfd Chefe do
servigo para apresentacao do projeto e a sua
pertinéncia;

* Dinamizacgdo do projeto e envolvimento da
equipa multidisciplinar para:

-Andlise, e selecdo de estratégias /tempo
para implementar o projeto;

-Formacdo um grupo de trabalho e delinear
as funcgdes /atividades de cada elemento do
grupo;

*|dentificacdo dos conhecimentos e das
praticas da equipa de enfermagem acerca da
prevencdo de infecdo de local cirGrgico na
pessoa idosa, através:

-Elaboracgédo E aplicacdo de um questionario
aos enfermeiros no inicio do estagio, para
avaliacdo dos conhecimentos e das praticas
em relagdo ao algoritmo clinico” Feixe de
intervengdes” de prevengao de ILC;

- Aplicacdo de uma grelha de observagédo dos
registos de enfermagem no inicio do estagio,
nomeadamente sobre algoritmo clinico “feixe
de intervengdes” de prevengdo de ILC

*Realizacdo de estagio no periodo de 2
semanas no GCL- PPCIRA dum hospital
Central, para  observacao/participagao/
implementacédo das atividades preconizadas
para prevengdo da ILC, nomeadamente na
implementacdo da norma da DGS “Feixe de
Intervengdes” de Prevencdo de ILC na
pessoa idosa;

*Realizacao de reunido formal junto da equipa
de enfermagem para:

-Apresentar os resultados do questionério
efetuado

-Apresentar os resultados da observagao dos
registos de enfermagem

-Divulgar e promover junto da equipa de
enfermagem a norma da DGS sobre os “Feixe
de intervengdes” de Prevengdo de ILC, na
pessoa idosa, a importancia do seu
cumprimento e as estratégias definidas para
a sua implementacéo;

*Construcdo de um poster onde conste o
algoritmo clinico, para afixar no servi¢o;
*Aplicacdo da grelha de observacdo dos
registos de enfermagem no final do estagio,
nomeadamente em relagao algoritmo clinico
“feixe de intervengdes” de prevencdo de ILC;
* Divulgacao junto da equipa de enfermagem
os resultados da auditoria realizada as
praticas e aos registos de enfermagem, apos
a implementacdo  das intervencdes
sistematizadas de enfermagem para a
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*Reunido efetuada no dia
12/05/2016 — Projeto aprovado;
*ldentificar com a equipa a
pertinéncia do tema, as suas
duvidas e sugestdes;

* Aferir com a equipa o seu
envolvimento e motivacéo.

*Taxa de adesao ao
preenchimento do questionario;

* Relatério da andlise dos
resultados dos questionarios;
*Taxa de observacdo dos registos
de enfermagem;

* Relatérios das auditorias aos
registos de enfermagem.

*Reflexdo sobre a atividade, as
aprendizagens  adquiridas, a
articulacdo entre o0s servicos e
suas implicagdes na prevengado da
ILC;

*Reflexdo dos resultados obtidos
através do questionario e da grelha
de observacdo dos registos de
enfermagem;

* Taxa de adesao dos enfermeiros
<50%, planear nova reuniéo;
*Efetuar ata sobre: Taxa de adesé@o
dos enfermeiros, as estratégias
definidas, a  motivagdo, o

envolvimento, duvidas, e
sugestdes  apresentadas  dos
elementos da equipa de
enfermagem;

*Existéncia de poster no Servico
*Comparacdo dos resultados
obtidos entre a 12 e a 22 auditoria
aos registos de enfermagem, nas
intervengdes sistematizadas na
prevencgéao de ILC;

-Relatério final do projeto.



prevencdo de ILC, efetuados no final do
estagio;

*Divulgacao dos resultados do projeto na
equipa de enfermagem.

*Elaboragao de relatério final.

*Intervir como enfermeira *Reflexdo sobre as aprendizagens
especialistanasistematizagdo *Realizagdo de estdgio no periodo de 2 adquiridas, as praticas efetuadas e as
das intervencdes de semana no Bloco operatério num hospital suas implicacdes na prevencdo de

enfermagem para aprevencdo central, para identificagdo/participagdo das Infecdo de local cirdrgico;

de infecdo de local cirargico
na pessoa idosa no Servico
Bloco Operatério

atividades preconizadas para prevencdo da
ILC, nomeadamente na implementagdo da
norma da DGS “Feixe de Intervengdes” de
Prevencé@o de ILC na pessoa idosa com a
colaboracao do GCL- PPCIRA do hospital;

* Realizagdo de reunido formal com Diretor do
servico de Bloco Operatério, membros
dinamizadores do servico (médico e
enfermeiro) da PPCIRA e Enfd Chefe do
servigo para apresentacao do projeto e a sua
pertinéncia conjuntamente com o GCL-

*Elaborar ata sobre as estratégias
definidas, as sugestdes e duvidas
apresentadas;

*ldentificar com a equipa a
pertinéncia do tema, as suas
duvidas e sugestdes;

*Aferir com a equipa o0 seu
envolvimento e motivagao;
*Analise da pratica clinica efetuada
entre os servigos;

*Taxa de adesdo dos enfermeiros

PPCIRA;

*Dinamizagdo do projeto aos elementos da
equipa de enfermagem;

*|dentificacdo da organizacéo e a articulacédo
entre o S. Neurocirurgia e o S. Bloco
Operatério

*Realizacao de reunido formal junto da equipa
de enfermagem para:

-Divulgar e promover junto da equipa de
enfermagem a norma da DGS sobre os “Feixe
de intervengdes” de Prevengédo de ILC na
pessoa idosa, a importancia do seu
cumprimento e as estratégias definidas para
a sua implementacéo;

a formacgao;

Execucdao das atividades planeadas, esta fase consiste em por em pratica tudo

o que foi planeado, sendo realizadas as atividades definidas, articulando os diversos

recursos humanos e matérias necessarios;

Avaliacdo, € um processo continuo e rigoroso, porque implica uma comparacao

estreita entre os objetivos inicialmente definidos e os concretizados;

Divulgacdo dos resultados; é uma fase importante porque da a conhecer a

pertinéncia do projeto e o caminho desenvolvido para a resolugdo de um determinado
problema, existem varias formas de divulgar o projeto, tais como reunides,
apresentacdo em congressos, poster, artigos cientificos, entre outros, mas é
importante o seu registo, atraves da realizacdo de um relatorio final para a divulgacéao

dos resultados junto dos parceiros envolvidos.

Questdes éticas

Para a realizacéo deste estagio e implementacao do projeto em particular, foram
asseguradas as autorizagbes necessarias para a sua realizacdo, pela Diregcdo de
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Enfermagem, pelas Srs. Enfermeiras Chefes, pelos Diretores Clinicos dos diversos
servicos, pela Comisséo de Etica e pelo Conselho de Administracéo do hospital.

No desenvolvimento deste projeto, asseguramos os direitos fundamentais das
pessoas idosas submetidas a cirurgia neurocirirgica, respeitando o cdédigo
deontologico da sua area de especialidade (O.E., 2010).

Os participantes foram devidamente informados da sua situagéo e da utilizacao
dos instrumentos de avaliacdo e de recolha de dados, assegurando o anonimato e
confidencialidade, tendo o cuidado de informar sobre a tematica envolvida, seus
objetivos e no que respeita aos cuidados de enfermagem, respeitando a sua
autodeterminacao ( a sua escolha, a sua capacidade de decisdo), a sua privacidade,
intervindo apenas com 0 seu consentimento, assegurando assim a sua liberdade de
escolha e participacéo, assim como, o direito de revogacao.

Na implementacao do projeto, como ja referido anteriormente, para identificar as
necessidades de formacédo da equipa multidisciplinar, foi inicialmente aplicado um
questionario e foram realizadas observacdes as praticas e auditoria aos registos
clinicos, sendo estas ultimas um instrumento valioso numa segunda fase, para avaliar
a implementacdo das intervencdes na prevencdo da ILC. Os profissionais que
participaram no projeto, foram informados sobre os objetivos do projeto, da sua
finalidade e do direito de decidir acerca da sua participacdo, garantindo desta forma o
respeito pela liberdade de escolha e pela autodeterminagéo, sendo-lhe solicitado o
consentimento informado. Afiangcando a sua confidencialidade da identidade nos
guestionarios, na observacao das praticas e nos registos de enfermagem.

A direcdo e coordenacdo do servigo teve sempre conhecimento de todas as
atividades, dos documentos elaborados e utilizados na implementacdo do projeto,
procedendo sempre a sua revisdo quando necessario. Ficando no servico numa pasta
informatizada todo o trabalho desenvolvido para a implementacdo do projeto no
servigo, para consulta de qualquer profissional.

No capitulo seguinte encontram-se descritas as atividades realizadas para a
implementagédo do projeto e as aprendizagens que permitiram desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista e mestre, de forma a atingir os objetivos

gerais e especificos anteriormente definidos.
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3. ATIVIDADES E  APRENDIZAGENS REALIZADAS E
COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

O Conhecimento é essencial e ndo deve ser apenas empirico, mas também deve
ser baseado sobre o como e o porqué da pratica. A necessidade de formacgé&o ao longo
do nosso percurso profissional surge para se adquirir competéncias para a prestacao
de cuidados de qualidade, permitindo colmatar possiveis lacunas na resolucdo dos
problemas que nos surgem das praticas dos cuidados. Sendo o nosso foco no
desenvolvimento de competéncias na area médico-cirdrgica vertente pessoa idosa,
gue nos possibilitassem cuidar das pessoas idosas em contextos distintos, intra e
extra-hospitalar.

No estagio que realizamos de 26 de setembro de 2016 a 10 de fevereiro de 2017,
propusemo-nos desenvolver competéncias de enfermeira mestre e especialista, nos
dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
qualidade, gestao dos cuidados e das aprendizagens profissionais (OE, 2011).

Para o desenvolvimento do projeto delineamos objetivos gerais na unidade
curricular “Opcéo II”, que funcionaram como orientagdo neste percurso, sendo que as
atividades realizadas de acordo com cada objetivo, assim como todo o processo de
aprendizagem, proporcionaram o desenvolvimento das competéncias preconizadas
para o enfermeiro especialista e mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente

Pessoa ldosa, encontrando-se descritos seguidamente.

3.1. Atividades e aprendizagens realizadas para o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista e mestre no cuidado no cuidado a

pessoaidosa em contexto de cuidados de saude priméarios

E imprescindivel para o enfermeiro especialista o conhecimento da pessoa idosa
e 0s contextos que a influenciam, porque a sua intervencdo assenta na maxima
compreensao de tudo o que se torna indispensavel para manter a vida da pessoa,
procurando sempre 0S meios mais adaptados para o conseguir. Tendo como
finalidade a prestacédo de cuidados, com vista a mobilizar e suplementar todas as
capacidades da pessoa de forma a compensar as suas limitagdes, ao longo da sua

trajetoria vida (Colliere, 1989).
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O estagio iniciou-se no més de setembro de 2016, numa unidade de cuidados
na comunidade (UCC), integrando uma equipa de cuidados continuados integrados
(ECCI), com uma duracédo de 4 semanas.

A realizacdo deste estagio possibilitou-nos compreender a dinamica de
funcionamento da UCC e ECCI, a articulacdo entre a pessoa idosa, a familia e os
diferentes profissionais de saude, tendo com o objetivo um cuidado centrado na
pessoa idosa e na promocao da sua autonomia. Constatamos a importancia e a
dificuldades sentidas pela equipa de enfermagem na capacitacdo da pessoa idosa e
familia para assumir o cuidado de si e do outro, de forma a garantir a continuidade
dos cuidados. Podemos constatar que as relacdes existentes eram sempre
individualizadas, adequadas a cada situacdo encontrada, existia sempre a
preocupacdo de falar com a pessoa idosa e familia, adequando o discurso,
estabelecendo compromissos, orientandos sempre para o cuidado e promocdo da
autonomia, o que nos possibilitou identificar estes aspetos como promotores de um
processo de parceria.

Neste sentido, esta experiencia de estagio contribui para o desenvolvimento de
uma reflexdo critica e questionamento das praticas e ao nivel das competéncias no
cuidado a pessoa idosa em situacdo de doenca em contexto domiciliario e
percebemos a importancia da intervencdo em parceria nestes contextos de modo a ir
ao encontro das reais necessidades das pessoas.

Para a nossa aprendizagem foi importante, aprofundar conhecimentos sobre
a pessoa idosa/familia, as suas necessidades de cuidados, nomeadamente na
prevencdo da infecdo de local cirdrgico. A realizacdo de uma avaliacdo global da
pessoa idosa e familia, que nos proporcionasse a identificacdo dos seus problemas,
necessidades e recursos para fazer face as dificuldades e estabelecer um plano de
cuidados com ambos foi igualmente essencial. Para isso contribuiu a revisdo da
literatura que efetuamos sobre o processo de envelhecimento, a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa e o aprofundamento do modelo de parceria de
Gomes (2013).

O recurso a literatura existente foi uma constante para a implementacdo do
presente projeto, como forma de responder as exigéncias dos objetivos propostos nos
variados contextos de aprendizagem. A revisdo Scoping foi uma atividade

desenvolvida ao longo do estagio, por forma a clarificar conceitos e fundamentar a

54



pratica de enfermagem, no sentido de divulgar a evidéncia cientifica atual, junto da
equipa de enfermagem, promovendo praticas de cuidados seguros, adequadas a
pessoa idosa (Apéndice llI).

Como enfermeiras especialista para intervir em parceria com a pessoa idosa
de forma a planear e desenvolver intervencdes de enfermagem em parceriacom
a pessoa idosa na prevencado da infecdo de local cirdrgico que promovam o
cuidado de si, podemos perceber que a utilizacao de instrumentos para a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa sédo essenciais, visto ser um processo diagndstico
para a avaliar a saude da pessoa idosa , nomeadamente a funcionalidade e a
incapacidade desta, que segundo a Classificacdo Internacional de Funcionalidade
,que segundo Moraes(2012), sdo os componentes da saude fundamentais para a
pessoa funcionar na comunidade (Apéndice IV).

A avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, permite-nos conhecer a sua
individualidade, mas também possibilita que a pessoa idosa veja que nds estamos
verdadeiramente interessados nos seus problemas, nas suas necessidades, nas suas
preocupacodes, possibilitando assim que se estabeleca uma relacdo de confianca
verdadeira entre ambos.

Quando guestionamos sobre alguns dos itens das escalas de avaliacdo, a
pessoa idosa partilha connosco algo que provavelmente ndo teriamos acesso doutra
maneira, possibilita que possamos compreender melhor a sua histéria de vida, o que
a preocupa, o que lhe causa sofrimento, o que traz tristeza e constroi-se uma relacao
de confianca, que é facilitadora do contexto de mudanca, fundamentando a nossa
tomada de decisao quer individualmente e/ou na equipa multidisciplinar, facilitando a
elaboracdo de um plano de cuidados individualizado e personalizado para aquela
pessoa idosa. (Moraes, 2012).

O plano de cuidados é fundamental, para definir intervencées que ajudem a
maximizar a independéncia, a autonomia da pessoa idosa e prevenir complicacdes
inerentes. Nas diversas visitas domiciliarias que realizamos podemos constatar que
todas os cuidados estavam centrados na pessoa idosa, na individualizacdo dos
cuidados, indo de encontro ao conhecimento da pessoa, dos valores da mesma
através da relacdo que era estabelecida com ela, demonstrando disponibilidade,
respeito pelo espaco, pelo tempo necessario, o fundamento para a construcao de uma

relacdo de confiangca com a pessoa idosa (Gomes,2013).
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Constatdmos que a enfermeira orientadora nao tinha pressa, estava ali para a
pessoa, sem tempo definido. O foco era conhecer a pessoa, 0s seus antecedentes,
indo de encontro aos seus valores, cultura, situacdo de saude e a sua historia da
doenca, bem como &s suas expectativas, ao seu projeto de vida, ajudando-a a utilizar
0S seus recursos internos de forma a esta se adaptar as alteracdes provocadas pela
doenca.

Igualmente importante era a preocupagao em proporcionar a participacao da
pessoa nas tomadas de decisfes, respeitando-as, dando-lhes tempo para poderem
refletir, negociando sempre dentro das dificuldades até conseguir ir ao encontro da
satisfacdo das necessidades encontradas.

Deste modo contribuia para a sua autonomia, independéncia, e melhoria da sua
qualidade de vida, promovendo o cuidado de si a pessoa idosa, ao mesmo tempo que
assegurava o seu cuidado (Gomes,2013).

O espaco domiciliario faz com que as relaces entre a enfermeira e a pessoa
idosa se estreitam, criando um vinculo maior entre elas, abordando questdes que vao
além da doenca fisica e contemplando o0s problemas socias e emocionais,
proporcionando maior conforto, liberdade, seguranca a pessoa idosa, por ser 0 seu
préprio espaco e claro com regras e normas proprias de cada membro da familia. Esta
foi uma grande aprendizagem neste contexto uma vez que comparativamente ao
ambiente hospitalar ndo conseguimos ter essa perce¢ao e a importancia das nossas
intervencdes em ir ao encontro do que sdo as regras de cada pessoa e familia sdo
muitas vezes descuradas.

Em contexto hospitalar por vezes, algumas dimensfes no contexto de vida da
pessoa ndo sédo tao valorizadas, levando a uma perda da individualidade da pessoa,
uma diminui¢cdo da autonomia, uma vez que 0s costumes e habitos da pessoa néao
sdo respeitados e as rotinas que sao impostas pela organizacdo da instituicdo
imperam. Os enfermeiros dos Cuidados Saude Primarios (CSP), estdo sem duavida
numa posigéo privilegiada em relagdo aos demais profissionais de saude, no que
concerne ao conhecer a pessoa idosa e sua familia, algo que como enfermeiras
especialistas teremos que considerar para que possamos construir uma parceria com
a pessoa idosa e familia, permitindo promover o Cuidado de Si.

Percebemos ainda a importancia de construir uma interagdo com a pessoa idosa

e o cuidador familiar, no processo de transicdo saude-doenga, baseadas “no encontro
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e nas respostas a um outro concreto”, na resposta as suas necessidades, dentro do
campo de competéncias dos enfermeiros, num exercicio constante de tomada de
decisdo (Benner, 2001.p12). Dai a necessidade de ver a pessoa idosa como um
parceiro em que a parceria assenta no respeito pela sua individualidade e pressupdem
para tal uma acao conjunta entre a pessoa idosa e o cuidador sejam integradas no
processo de tomada de decisdo (Gomes, 2013, 2016).

Quando a pessoa idosa ndo consegue assegurar o controlo do cuidado de si
proprio, percebemos que os enfermeiros devem o mais atempadamente capacitar 0s
cuidadores familiares de conhecimentos, capacidades e informacfes sobre recursos
da comunidade que lhe permitam ajudar o seu familiar nos cuidados necessarios,
nomeadamente na gestdo do regime terapéutico e na prevencao de complicacoes
(Petronilho, 2007).

Nesta equipa a incluséo e participacdo dos cuidadores familiares € tida como
imprescindivel, porque em algumas familias séo eles que estdo 24h sob 24h com a
pessoa idosa, cabe-nos a nés enfermeiros a educacéo e o treino face a readaptacao
funcional da pessoa idosa de forma que o cuidador familiar adquira capacidade para
assegurar o cuidado do outro e desta forma (Gomes,2013).

A elaboracédo de um estudo de caso em contexto de Cuidados Saude Primarios
(CSP) foi um instrumento na nossa aprendizagem como enfermeiras especialistas
(Apéndice V). Permitiu aprofundar o conhecimento sobre a pessoa idosa,
nomeadamente utilizando um guido para colheita de dados por nés elaborado com
base no modelo de parceria de Gomes, de acordo com 0s principios inerentes a cada
fase da construcdo do processo para a promocao do cuidado de si e da nossa pratica
de cuidados, permitiu desta forma a individualizagédo do mesmo (Apéndice VI).

E um instrumento essencial para o conhecimento da pessoa idosa e seus
familiares, tendo em conta 0s seus recursos, as suas capacidades e potencialidades,
com o objetivo de elaborar um plano de cuidados estruturado em parceria com estes,
capacitando-os a assumir o cuidado de si ou assegurando o cuidado do outro na
prevencéao da ILC.

O estudo de caso, também possibilitou ,desenvolver a capacidade de
observacéo, analise e avaliacdo multidimensional & pessoa idosa no domicilio,
também ficamos mais despertas para as dificuldades que a pessoa idosa e o cuidador

familiar apresentam no dia a dia, nomeadamente na permanente vigilancia e
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atividades de vida diaria existindo muitas vezes necessidade de recorrer a
colaboracédo de outros elementos da equipa de saude, como por exemplo, o médico,
a assistente social, instituicbes de apoio ou até encaminhar para o hospital, sendo
areas como enfermeira especialista a auto desenvolver.

As visitas domiciliarias facilitaram o contacto direto com o0s utentes e suas
familias, ao entrarmos nas suas casas diariamente permite-nos conhecer a pessoa,
também através da informacéo que a prépria casa nos oferece, alguma da histéria de
vida daquela pessoa, “0 seu mundo”. Percebemos que todas as formas de
comunicacao, facilitaram uma avaliacdo mais adequada das suas necessidades de
cuidados, melhoram a nossa intervencao junta daquela pessoa idosa, no contexto
onde esta inserida e tendo em atencédo 0s seus projetos de vida.

A salubridade e o espaco fisico na habitacdo também foi algo que nos alertou
para a necessidade de uma maior intervencéo da técnica do servico social, bem como
da importancia da articulagcdo com os diversos servicos comunitarios existentes e que
sdo por vezes desconhecidos da familia. Varias sdo as familias carenciadas que
encontramos, desde a necessidade de aquisicdo de uma cama articulada, do apoio
alimentar, de higiene do meio, a necessidade de um dos elementos do agregado
familiar disponibilizar o seu quarto e dormir na sala num colchdo porque ndo possuem
condicbes econOmicas, todas estas situacfes sdo um enorme desafio para o0s
enfermeiros, na negociacdo, no encontro de estratégias para ultrapassar estas
situacdes de forma a antecipar complicacdes e sem esquecer o conforto e bem-estar
da pessoa idosa.

Algo que também nos parece importante refletir com a qual ndo estavamos a
espera, é o facto de muitas pessoas idosas dependentes nas suas atividades de vida
e a necessitarem de cuidados complexos permanecerem em suas casas ou dos seus
filhos completamente sozinhos, contando apenas por alguns periodos do dia, com as
visitas das ajudantes de lar das instituicbes de apoio, que lhes vao assegurar a
vigilancia e as AVD's necessérias e acordadas mediante as suas disponibilidades
econdmicas. Consideramos que esta situacdo também gera algum sentimento de
impoténcia para os enfermeiros da UCC, que apesar de se avaliarem as condi¢oes
habitacionais, o contexto familiar e social e se articularem com o0s parceiros
comunitarios, terem uma assistente social na equipa, pouco mais conseguem

oferecer.
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Ao identificar precocemente as necessidades da pessoa idosa /familia, o
enfermeiro promove a capacitacdo e a sua recuperacdo em parceria, atendendo as
condigbes proprias da pessoa idosa. Dai ser importante o “de se desenvolver o
empowerment nos idosos”, ou seja, um processo de aprendizagem conjunta que visa
a identificacdo das capacidades da pessoa idosa para a tomada de decisdes sobre
assuntos que lhe dizem respeito, para cuidarem de si proprias e para se
responsabilizarem nas mudancas dos contextos que afetam as suas vidas
(Gomes,2013).

Relativamente ao controlo, prevencédo de complicacdes podemos constatar que
nas diversas vistas domiciliarias realizadas existia uma preocupacdo da equipa de
enfermagem da UCC quer em identificar sinais e sintomas de infegdo, quer em
supervisionar a pele e o local da inciséo cirtrgica. A avaliacdo do estado nutricional
era também uma preocupacao.

Eram efetuados ensinos quer a pessoa idosa, quer ao cuidador, sobre 0s sinais
e sintomas de infe¢ao, sobre a observacao diaria da pele e do local em redor & incisao
cirirgica bem como da importancia para hidratacdo, ingestéo proteica e calérica de
forma a maximizar a cicatrizacdo e reduzir o risco de complicacbes. Sempre que
necessario articulavam-se com o médico de medicina geral e familiar responsaveis.

Em contexto comunitario, os enfermeiros passam mais tempo com as mesmas
pessoas, tendo por isso a oportunidade de visualizar sinais de alerta e muitas vezes
séo os primeiros a detetar e a determinar mudancgas no seu estado (Benner, 2005).

A implementacao e manutencédo de medidas standards de prevencéo e controlo
de infecdo é uma preocupacdo da equipa, a higiene das méaos € efetuada na maioria
das situacdes com a utilizacdo de SABA. Na UCC no caso do conhecimento prévio de
infecdo por um agente multirresistente, para além da utilizacdo de equipamento de
protecdo individual, existia uma preocupacdo com o0s residuos hospitalares(RH)
perigosos do grupo Ill, permitindo posterior eliminacdo como residuo urbano,
despacho n°242-96 de 13 de agosto.

Durante o estagio na UCC fomos partilhando com a equipa as dificuldades com
gue se debatiam, entre elas a dificuldade existente entre a integracéo e a continuidade
de cuidados nos doentes com microrganismos multirresistentes em ambulatério em

conjunto com o hospital (Apéndice VII). Percebemos que existe uma lacuna na
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notificacdo do microrganismo em ambos o0s sentidos, motivada por deficits de
conhecimento e de registos.

O que nos levou a questionar como podemos no nosso desenvolvimento como
enfermeiras especialistas intervir junto da equipa de enfermagem no sentido de as
despertares para as particularidades da pessoa idosa, e para a prevencao e controlo
de infecdo. Procedemos entdo a realizacdo de uma sessao de formacao no dia 19
outubro de 2016 em que esteve presente 4 enfermeiros da equipa de enfermagem,
pelo facto dos restantes estarem a efetuar as visitas domiciliarias, incluindo o
enfermeiro orientador do campo de estagio e coordenador na UCC.

Nesta formacao incidimos sobre a continuidade de cuidados em parceria com
a pessoa idosa na promocao do cuidado de si com a contextualizacdo do Modelo de
Parceria de Gomes, em contexto domiciliario na prevencgéo da infecéo, incidindo nas
precaucbes basicas, na notificacdo dos microorganismos multirresistentes, na
importancia da informacao prévia, de forma a ser possivel implementar, na admissao
do doente, politicas de controlo de infe¢cdo que minimizem o risco de infecdo cruzada
(Apéndice VIII).

Esta atividade permitiu-nos o desenvolvimento de competéncias ao nivel do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, através da identificacdo das
necessidades formativas na equipa de enfermagem, através da reflexdo critica e do
questionamento das praticas ao nivel do cuidado a pessoa idosa e no controlo e
prevencdo da infecdo ,procedendo como elemento facilitador da aprendizagem,
demonstrando os ganhos em salde para a pessoa idosa e competéncias ao nivel da
melhoria continua da qualidade, através da investigacéo da literatura para aprofundar
0s conhecimentos sobre a intervencgao a pessoa idosa, nomeadamente na prevencao
e controlo da infecdo associada aos cuidados de saude.

A realizacdo de reunibes de orientacdo tutorial ao longo do estagio contribui
muito para o desenvolvimento pessoal e aprendizagem, existiu sempre
disponibilidade, encorajamento para ultrapassar as diversas etapas, varias foram as
questdes formuladas, a ocorréncia de duvidas, as emocdes sentidas , mas sempre
nos encaminhando para a obtencdo de estratégias para ultrapassar as dificuldades e
emocdes apresentadas, levando-nos sempre apos estes momentos formativos &

reflexdo, potenciando por conseguinte ao desenvolvimento pessoal e profissional.
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Salientamos ainda que foram sempre considerados os principios éticos, valores
e normas deontoldgicas, respeitando o principio da igualdade e da justica, na
prestacdo de cuidados &s pessoas idosas e familias. Tendo sido solicitado o seu
consentimento informado e esclarecido, dando-lhes a garantia da liberdade de
escolha, o direito de revogacédo da sua participacao a qualquer momento, bem como
a confidencialidade e anonimato dos seus dados pessoais ao abrigo da Lei de
Protecdo de Dados (1998), as pessoas idosas, familias e aos diversos profissionais
gue participaram ao longo do projeto.

Esta importancia da intervencdo de enfermagem e a variedade de experiéncias
vivenciadas, contribuiram para o alcancar dos objetivos propostos e para o
desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiro especialista,
nomeadamente na responsabilidade profissional, ética e legal, demonstrando respeito
pela pessoa idosa/familia, pela sua situacdo de saude, pelas suas condi¢cdes de vida
e habitacdo, garantindo a confidencialidade, ,envolvendo-a na tomada de decisdo ,na
gestdo dos cuidados através da aplicacdo do modelo de parceria. A intervencdo em
pareceria promoveu uma melhoria na qualidade dos cuidados a pessoa idosa/familia,

contribuindo para a sua autonomia, possibilitando prosseguir o seu projeto de vida.

3.2. Atividades e aprendizagens realizadas para o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista e mestre no cuidado a pessoa idosa
em contexto hospitalar

Ao longo deste estagio que decorreu de 24 de outubro de 2016 a 10 de fevereiro
de 2017, para além de desenvolver competéncias clinicas, implicitas na prestacao de
cuidados de enfermagem a pessoa idosa, fazia parte dos nossos objetivos a
implementacdo de um projeto de mudanca da pratica dos cuidados, que pudesse
promover o desenvolvimento da equipa de enfermagem para a prevencédo de infecao
de local cirtrgico na pessoa idosa.

Este estagio permitiu aplicar os conhecimentos adquiridos ao longo do curso,
mobilizando-os e efetuando novas aprendizagens, através da permanente pesquisa
bibliografica, que foi essencial para uma tomada de decisdo fundamentada. A reflexéao
acerca da pratica de cuidados de enfermagem foi também uma constante no nosso

dia a dia, contribuindo para uma mudanca de comportamentos, nomeadamente na
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prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia, atendendo as suas
especificidades, aos seus projetos de vida, encarando-a como um ser Unico, inserido
numa familia, também ela alvo dos nossos cuidados.

Assim durante a realizacdo deste estagio tivemos também como um dos
objetivos especificos: intervir em parceria com a pessoa idosa, utilizando
instrumentos de avaliacdo de forma a planear e desenvolver intervencdes de
enfermagem em parceria com a pessoa idosa na prevencao de infegc&o de local
cirargico, que promovam o cuidado de si, no Servigo de Neurocirurgia, o modelo
de intervencdo em parceria orientou a nossa pratica de cuidados nomeadamente no
planeamento das intervencdes direcionadas e estruturadas na prevencao de ILC a
pessoa idosa.

O conceito de Parceria é entendido como um processo dinamico, negociado em
conjunto por doentes e enfermeiros no respeito pelos saberes de cada um. Este
processo implica que seja dado a pessoa o direito e a responsabilidade de fazer
escolhas, envolver-se na tomada de decisédo em liberdade, no respeito pela sua
autonomia e liberdade (Gomes, 2013,2016).

A interiorizacdo deste conceito mostrou-nos ser fundamental para conseguir
conhecer a pessoa de forma holistica e intervir tendo em conta o projeto de vida e
saude da pessoa e familia de forma a promover o Cuidado de Si.

Como estratégia de autoaprendizagem elaboramos um estudo de caso que
possibilitou aprofundar conhecimentos sobre a pessoa idosa e familia, com recurso a
instrumentos para a avaliagdo multidimensional destas, que promoveram momentos
de reflexado individual. Estes instrumentos ajudaram-nos a conhecer a singularidade
da pessoa idosa e do seu contexto, identificar os seus problemas, as suas
necessidades que doutra forma passariam despercebidos (Apéndice 1X).

Com o obijetivo de adquirir e aprofundar conhecimentos na area das IACS e
contextualizar a problematica da prevencdo de infecdo de local cirargico, de
forma a basear as tomadas de decisdo e a pratica clinica na melhor evidéncia
cientifica, realizamos uma reviséo, tendo por assento os principios da revisao scoping,
gue teve como base a metodologia de Joanna Briggs Institute (Apéndice lII).

A pesquisa foi baseada na questdo: quais as intervencdes para a prevencao

de infecdo de local cirargico na pessoa idosa, em contexto hospitalar?
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O desenrolamento desta atividade permitiu o desenvolvimento de
conhecimentos e competéncias como enfermeira especialista e mestre na area dos
cuidados a pessoa idosa na prevencao da ILC, sustentou as intervengdes e contribuiu
para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem. Tal como nos
refere Fortin (2203), a construcdo de um projeto de intervencdo necessita de ser
baseado na evidéncia cientifica, com o intuito da melhoria das préticas.

Podemos constar que a literatura nos encaminha para a adogao sistematica de
boas praticas, baseadas na evidéncia cientifica, com estratégias orientadas para o
conhecimento e comportamento, na monitorizacdo continua e na redefinicdo dos
processos de forma a garantir a prestacdo de cuidados de exceléncia com a maxima
seguranca.

Esta atividade possibilitou-nos o desenvolvimento de competéncias na area da
investigacdo, e no dominio da melhoria continua da qualidade, tendo nos permitido
obter novos conhecimentos para fundamentacdo da pratica de cuidados, para a
implementacdo de estratégias adequadas na prevencao da ILC na pessoa idosa, e 0s
respetivos cuidados de enfermagem.

Com o intuito de desenvolver competéncias para a prevencao de infecao de
infecdo de local cirargico, no segundo semestre, foi realizado um estagio no GCL-
PPCIRA do Hospital N° Sra. da Conceicgéo, por ser um local especializado na area do
controlo e prevencgéao da Infegao.

Neste hospital encontra-se a ser implementado o programa Desafio Stop Infecao
Hospitalar, que pretende num periodo de 3 anos reduzir em 50% a incidéncia das
principais infecBes hospitalares, através da adocdo de boas préaticas baseadas na
melhor evidéncia técnico-cientifica disponivel, mediante a divulgacdo e
implementacgé&o de feixes de intervengodes.

Desta forma foi possivel contar com a colaboracdo de uma enfermeira perita na
area, que nos deu a conhecer todas as fases que se encontravam a desenvolver para
futuramente implementar o Feixe de intervencdes de Prevencédo de Infecdo de Local
Cirargico em todo o hospital.

Podemos constar as diversas dificuldades encontradas que vao desde a
formacdo de uma equipa multidisciplinar motivada para ser lider no processo, a

motivacdo dos profissionais dos servigos envolventes para a mudanca de praticas, as
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normas necessarias a implementar, até aos recursos materiais para dar resposta ao
projeto.

Neste ambito procuramos adquirir 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 pela observacédo de situagdes relacionadas com a prevencao e controlo da
infecdo em que foram otimizadas as respostas de enfermagem e da equipa de saude,
de forma a garantir a seguranca e qualidade dos cuidados prestados, observando a
disponibilizacdo da assessoria a equipa multidisciplinar e técnicas de negociacao,
pertinentes para a seguranca do doente .

De forma a intervir como enfermeira especialista na sistematizagcdo das
intervencdes de enfermagem para a prevencdo de ILC na pessoa idosa no
Servico de Neurocirurgia, realizamos um estagio no GCL-PPCIRA da instituicdo
hospitalar onde foi implementado o projeto.

O estagio teve a duracao de 2 semanas decorreu entre 31 de outubro a 11 de
novembro de 2016. O mesmo teve o intuito de aprofundar conhecimentos na area do
controlo de infecdo, observar e participar, nas atividades preconizadas para a
prevencdo de Infecdo de Local Cirdrgico, nomeadamente na implementacao da norma
da DGS n° 020/2015,15/12/201: Feixe de Intervencdes de Prevencado de Infecéo de
Local Cirargico no Servico de Neurocirurgia.

Neste estagio pudemos ver o funcionamento da equipa multidisciplinar, mas
tendo nos focado essencialmente no papel desempenhado pela enfermagem. O
enfermeiro responsavel pelo controlo de infe¢cdo, concebe diariamente atividades
inerentes a implementacao de todas as acdes necessarias para a prevencao e o
controlo da infecdo, elaborando planos de prevencdo e controlo, formando,
sensibilizando e aconselhando todos os profissionais dos diversos servicos do hospital
nesta area. Realiza ainda auditorias aos cuidados para avaliar o cumprimento das
boas praticas, efetua vigilancia epidemioldgica, divulga os resultados dos trabalhos
realizados pelo grupo a todo o hospital, tendo como objetivo a melhoria dos cuidados
prestados, a prevencgao e o controlo da infe¢cao cruzada.

Consideramos assim, que os enfermeiros tém um papel fundamental no GCL-
PPCIRA, a politica do grupo do hospital assenta em varias vertentes, com incidéncia

em trés grandes vertentes: vigilancia epidemiolégica (exigindo um trabalho diario em
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conjunto com o laboratoério de microbiologia do hospital); a elaboragc&o e monitorizacao
de normas e recomendacdes de boas praticas e a formacdo dos profissionais de
saude (Apéndice X).

Durante este periodo de estagio percebemos que fazia parte do plano de acao
do grupo para 2017 entre outras atividades, a implementacdo da norma da DGS
“Feixes de Intervencbes” de Prevencéao de Infegdo de Local Cirurgico, e que até ao
momento nao tinha sido levado a cabo nenhuma atividade de promocéao /divulgacéo
da norma ou avaliacdo do grau de execucdo da mesma. Porém, houve grande
recetividade, colaboracéo para este projeto, estabelecendo-se u nivel de parceria que
fosse além do Servico de Neurocirurgia e pudesse vir a ser proficuo e transversal na
implementacg&o para todos os servicos cirlrgicos e Bloco Operatorio.

Participamos entdo, de forma ativa na articulagdo com diversos elementos dos
servicos do hospital para se otimizar os cinco itens do algoritmo clinico da norma, que

de seguida descreveremos forma como a operacionalizamos.

1°- Efetuamos conjuntamente com a médica coordenadora do GCL-PPCIRA e a
farmacéutica responsavel do grupo uma reunido para abordar, discutir e decidir qual
0 antisséptico a ser utilizado no banho-pré-cirirgico e como realizar a prescricao
antibiotica profilatica cirdrgica. Percebemos que no hospital existia a cloro-hexidina a
4% com sabdo de 500ml, e Kits individuais de cloro- hexidina a 4%, mas que nem
todos os servicgos cirargicos utilizavam, efetuando o banho apenas com agua e sabédo
neutro.

Foi entdo acordado que se iria disponibilizar a compra de Kits Individuais de
cloro-hexidina a 4%, para todos os Servi¢cos Cirurgicos do hospital para substituir os
frascos de 500ml de cloro-hexidina a 4% com sab&o. Estes habitualmente
encontravam-se nas casas de banho dos doentes, possuiam um doseador, 0 que nao
permitia ao enfermeiro saber a quantidade exata que cada doente utilizava, bem
como, se encontravam a mercé de qualquer doente, quer ele fosse ser submetido a

intervencéo cirdrgica ou nao.

2°- A prescricdo do antibiotico profilatico é da responsabilidade do cirurgido e
deve estar integrada no processo clinico, nomeadamente na prescricao terapéutica.
No Sistema Gestéo Integrado do Circuito Medicamento (SGICM), estava inserido
para cada especialidade cirargica uma prescricao pré-definida denominada Profilaxia
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Cirargica. Quando selecionada, possuia o0 antimicrobiano de primeira escolha para a
cirurgia limpa e para a maioria das cirurgias limpas-contaminadas, bem como a dose
e horarios, mediante a norma da DGS 031/2013- Profilaxia Antibiética Cirurgica na
Crianca e no Adulto.

Embora os servicos tenham participado neste procedimento, com o objetivo de
melhorar a efetividade e eficiéncia da prescricdo, ainda existe alguma relutancia na
sua aplicacao por alguns clinicos. Esta situagdo pode aumentar o erro terapéutico,
nomeadamente na escolha do antimicrobiano, na calendarizacdo do mesmo, podendo
ficar a prescricéo ativa por mais de 24h.

Neste sentido o GCL-PPIRA do hospital reviu a norma de procedimento geral
sobre a Profilaxia Antibiética Cirdrgica, onde complementa a prescricdo do
antimicrobiano no SGICM, de forma a minimizar a possibilidade de ocorréncia do erro.

3°- A tricotomia é um procedimento que deve ser efetuado se absolutamente
necessario antes da intervencéo cirargica. Habitualmente é efetuada nos servicos de
internamento, mediante as normas existentes em cada servico, 0 que nhao
corresponde ao que esta preconizado pela norma 020/2015 da DGS.

No caso do Servico de Neurocirurgia este problema ndo se coloca, porque existe
uma norma de procedimento - Cuidados Pré-operatorios a doentes Neurocirdrgicos.
Sempre que necesséria ela é efetuada imediatamente antes da incisdo cirargica na

sala operatoria.

4°- A responsabilidade da avaliacdo da temperatura central intraoperatoria cabe
ao anestesista, bem como a decisao de ser uma medi¢cao invasiva ou ndo-invasiva.

ApoOs discussdo com o coordenador do GCL-PPCIRA, ficou acordado a
programacao de uma reunido com 0s responsaveis do Servico Bloco Operatério

(enfermagem e anestesia) para discutirmos este assunto.

5° Uma vez que nao existia protocolos no hospital sobre a manutencdo da
glicémia capilar com valores <180 mg/dl durante a cirurgia e nas 24horas para dar
resposta quer aos doentes diabéticos, quer aos ndo diabéticos, agendamos uma
reunido com o Diretor do Servico de Endocrinologia para esclarecimento da situacgao,
conjuntamente com a medica coordenadora GCL-PPCIRA.
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Da reunido efetuada ficou acordado que seria elaborado um protocolo de
procedimento para dar resposta a esta situacao e posteriormente ser implementado
no departamento cirargico do hospital.

Durante as duas semanas, foi-nos também possivel consultar e analisar as
guidelines do GCL-PPCIRA relativas a prevencao das IACS, nomeadamente a infecao
do local cirdrgico e discuti-las com os enfermeiros do grupo e a médica coordenadora.

Neste contexto colabordmos com o grupo na reformulagdo da norma de
procedimento geral existente que era 2013 - Medidas de Prevengé&o e Controlo das
Infecbes da Ferida Operatéria, onde se incluiram os itens do algoritmo clinico da
norma da DGS que mencionamos anteriormente (Apéndice XlI). Tendo sida
posteriormente reencaminhada para a comissao da qualidade, com o objetivo de
verificar a sua conformidade de acordo com o Manual de Acreditacéo.

Consideramos pertinente a reformulacdo desta norma como forma de contribuir
para a difusdo das boas praticas na prevencao e controlo da ILC, permitindo-nos o
desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeira especialista no dominio da
melhoria continua da qualidade e das aprendizagens profissionais, hnomeadamente no
trabalho de equipa, uma vez que a mesma foi desenvolvida com a colaboracao da
equipa multidisciplinar do GCL-PPCIRA e orientadora da escola.

Os contactos com as realidades de prestacéo de cuidados a pessoa idosa, assim
como as diversas reunides com os peritos na area de prevencgao e controlo de infecéo,
permitiram-nos a aquisicdo de saberes relativos ndo s6 a tematica em si, mas também
as estratégias a serem implementadas em contexto de estagio, fomentando a um
pensamento critico sobre a teoria e a pratica dos cuidados diferenciados.

Assim, tornou-se pertinente promover o desenvolvimento de competéncias na

equipa de enfermagem para a promocao da prevencao da infecado do local cirdrgico.
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3.3. Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de

enfermagem para a prevencdao de infecdo de local cirdrgico na pessoa idosa

Consideramos importante divulgar o projeto a equipa de enfermagem do
Servi¢co de Neurocirurgia, para que os enfermeiros se envolvessem e 0 sentissem
como importante na sua pratica de cuidados. Tivemos como objetivo desenvolver uma
intervencgdo para resolver um problema identificado na fase de diagnéstico e depois
aprofundado na fase de implementacéo, no contexto de trabalho e sentimos por parte
da equipa motivacao e interesse, fator importante e facilitador para o desenvolvimento
do projeto.

Dada a interferéncia que este projeto tinha diretamente com os cuidados no
intraoperatorio realizamos também um estagio de observacao das préaticas no Servigo
Bloco Operatorio de 21 de novembro a 2 de dezembro de 2016, que contribuiu para o
diagnéstico da situacao (Apéndice XIlI).

Este estagio teve como objetivo perceber o papel do enfermeiro especialista
na sistematizacao das intervencdes de enfermagem para a prevencéao de infecao
de local cirdargico na pessoa idosa no Servico de Bloco Operatoério,
nomeadamente na implementagdo da norma da DGS “Feixe de intervencbes” de
prevencéao de ILC.

Assim com base nos itens do algoritmo clinico da norma da DGS n°020/2015,
que pretendiamos implementar no servico fizemos observacéo das praticas de forma
aleatéria aos doentes internados no servico com idade = 65 anos que foram
submetidos a intervencéao cirdrgica, em dois contextos distintos (Bloco operatorio e
Servigo Neurocirurgia).

Para completar o diagnéstico da situacdo efetuamos uma auditoria aos registos
clinicos. Estes sao indispensaveis e importantes para a continuidade de cuidados. S&o
o reflexo das intervencdes dos enfermeiros e respetivos resultados, contribuindo para
a melhoria dos cuidados prestados e visibilidade da profissdo de enfermagem
(Martins, Pinto, Lourenco, Pimentel, Fonseca, André, Almeida, Mendes, Santos, 2008;
OE, 2012).

Ao efetuarmos esta auditoria pretendiamos compreender o que era registado

pela equipa multidisciplinar, avaliando assim as necessidades e o estado da arte no
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contexto de praticas. Para tal foi utilizado o instrumento de auditoria clinica disponivel
na norma n°20/2015 da DGS (Apéndice XIlII).

De realcar que no Bloco Operatorio os registos eram efetuados ainda em suporte
papel, o que nos levou a consultar diversos instrumentos tais como: ficha de anestesia,
folha de registo de enfermagem-anestesia, folha de registo de enfermagem-circulagéo
e instrumentacao para conseguirmos dar resposta a esta atividade.

A realizagéo destas atividades possibilitou o desenvolvimento de competéncias
da melhoria continua da qualidade, através da andlise da observacdo das praticas
com base no algoritmo clinico, bem como, da analise documental dos registos de
enfermagem com base na grelha de auditoria clinica. Possibilitou também o
desenvolvimento de competéncias no dominio das aprendizagens profissionais,
através do diagnéstico das necessidades de formacao da equipa para a prevencao da
ILC a pessoa idosa.

Consideramos que esta fase de diagnostico de situacdo se encontrava
concluida, passamos para a fase de implementacdo do projeto. No sentido de
desenhar um plano de intervencéo estratégico, impunham-se algumas atividades
prévias que ajudassem na construcdo da mesma, dado a transversalidade da
problematica.

A identificacdo das areas a melhorar fez-nos entender qual o percurso a seguir
para contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de
enfermagem para a prevencado de infecdo de local cirurgico na pessoa idosa,
entre outras atividades ,além do estagio com GCL-PPCIRA e do estagio no Bloco
operatorio, para o desenvolvimento deste projeto foi muito importante as diversas
reunibes efetuadas, delas resultaram propostas e resultados efetivos com vista a
prevencéo da ILC e a implementacédo da norma da DGS Feixes de Intervencdes de
Prevencéao de Infecdo de Local Cirargico, que iremos descrever de seguida.

Da reunido efetuada com a Dire¢cdo do BO (Enf® Chefe, Diretora do Servico) e
coordenadora da GCL-PPCIRA, ficou explicito que seria muito importante que 0s
profissionais de saude sentissem que esta era uma preocupacao institucional e para
tal a divulgacdo da norma procedimento geral - Medidas de Prevencdo e Controlo
das Infe¢Bes da Ferida Operatoria, era fundamental, bem como a divulgacdo da norma

da DGS aos anestesistas e enfermeiros do Bloco Operatorio.

69



Neste sentido o desenvolvimento de competéncias na equipa do Bloco
Operatorio, passou pela apresentacdo do projeto, dos resultados obtidos da
observacdo das praticas e da auditoria aos registos clinicos, numa sessdo de
formacédo conjunta no dia 10 de fevereiro de 2017 envolvendo a coordenadora do
GCL-PPCIRA e anestesista responsavel da formacéo (Apéndice XIV).

Desta formacgao que envolveu a Direcdo do Servico (Diretor Anestesia, Diretora
Bloco Operatorio e Enf2 Chefe) participaram enfermeiros e anestesistas e podemos
constar o interesse manifestado pela equipa na colaboracdo e envolvimento para a
implementacdo do projeto no seu servico e nas sugestdbes dadas para a
implementacéo da norma. Estas, tendo em conta os dados do diagnéstico centraram-
se em:

v Elaboracdo de Norma de procedimento / Politica sobre a Monitorizacdo da
Temperatura Intraoperatéria (monitorizacdo da temperatura central a todos os
doentes)

v' Elaboracdo de Norma de procedimento / Politica sobre a Monitorizacdo da
Glicémia Capilar (monitorizacdo e correcdo da glicémia capilar a doentes
diabéticos e ndo diabéticos)

v' Aquisicao de sistemas de monitorizacdo de temperatura para todas as salas
operatorias

v Aquisicao de glucometros para todas as salas operatorias

<

Incluir o registo banho pré-operatério na Folha de Verificacdo Cirurgica
v Tricotomia - definir onde e quem realiza, podendo ser obviado ou coadjuvado
por protocolo.

Decorreu também uma reunido conjunta entre o Diretor do Servico de
Endocrinologia e coordenadora da GGCL-PPCIRA. Nesta reunido foi exposto a
necessidade de uniformizar institucionalmente a monitorizacdo da glicémia capilar a
doentes diabéticos e néo diabéticos que iam ser submetidos a uma intervencgéo
cirdrgica, ficando assente que se iria dar resposta, por via de um protocolo sobre
monitorizacdo e controle da glicémia no pre, intra e pos-operatério. Atualmente o
protocolo encontra-se em fase de elaboracéo.

Outro aspeto fundamental que se percebeu necessitar de melhoria foi os registos

de enfermagem relativamente ao foco de intervencéo infe¢cao do local cirargico.
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Assim, apos reflexdo com a equipa de enfermagem do Servigo de Neurocirurgia,
com os orientadores do projeto e 0 elemento responsavel pela parametrizacao
institucional, foi identificado uma lacuna no registo aos cuidados de enfermagem
realizados no banho pré-operatério e na monitorizacéo da glicémia capilar de acordo
com o feixe de intervencgdes.

Neste sentido foi efetuada uma reunido com o grupo de parametrizacdo do
Sclinic para a analisar a melhor forma de proceder em sistema informético aos registos
considerados necessarios e inexistentes na parametrizacdo do Servico de
Neurocirurgia, para dar resposta aos cuidados de enfermagem na prevencéo de ILC.

A equipa do Servico de Neurocirurgia, efetua os registos no SClinico, uma
aplicacé@o informética que une Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e o Sistema de
Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE). Este prevé a uniformizacdo dos
procedimentos dos registos clinicos, de forma a garantir a normalizacdo da
informacéao, ou seja, permite a otimizacdo do tempo, melhor organizacao do trabalho,
possui uma linguagem padronizada, ajuda na tomada de decisao, permite uma maior
facilidade em recuperar dados, de forma a facilitar a comunicacdo entre a equipa,
permitindo maior seguranca dos dados registados.

Foi entdo discutido e implementado no servico para dar resposta ao banho pré-
operatorio:

v Diagnostico de Enfermagem: Risco de infecdo

v Intervencao de Enfermagem: *Preparar local do corpo para o pré-operatorio.
Para dar resposta a manutencédo da glicémia capilar foi determinado o:

v" Foco de Atencdo: Metabolismo Energético

v Intervengdo de Enfermagem: Monitorizagao da Glicemia Capilar.

Com a evolucéo dos sistemas de informacéo, o registo clinico eletrénico tera que
agregar toda a informacéo clinica do doente para que os profissionais de saude
consigam visualizar, utilizar e partilhar o historial clinico na sua globalidade a nivel
nacional , facilitando assim a comunicagéo entre 0s mesmos ,tornando a atuacéo dos
profissionais de saude mais eficaz e eficiente, fazendo com que desempenhem melhor
0 seu papel na equipa multidisciplinar, possibilitando, desta forma, um melhor apoio,
assisténcia e acompanhamento a pessoa idosa, permitindo cuidados de saude de

qualidade.
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No entanto, a utilizacdo de sistema informatizado sem a aplicacéo do raciocinio
clinico e pensamento critico torna as intervencdes de enfermagem automaticas e
repetitivas ndo pertinente s necessidades individualizadas do doente, interferindo
assim na tomada de decisao e na qualidade dos cuidados.

Outra das articulacdes efetuadas foi com o Servico de Informatica e Farmacia
para estruturar a melhor forma de fazer a prescricdo antibidtica profilatica e
fornecimento da Cloro-hexidina para o banho pré-operatério. A indicacdo da profilaxia
antibiética deve estar registada em consulta pré-anestésica no processo clinico, sendo
gue a responsabilidade da prescricdo antibiotica € do cirurgido e a responsabilidade
de assegurar a cumprimento da sua administracdo atempadamente do anestesista.
(DGS, 2013).

Percebemos que existe pré-definido no aplicativo SGICM, uma prescricédo pré-
definida - Profilaxia Cirargica, com dose e horarios definidos, que basta o médico
selecionar para se efetuar a prescricdo, de acordo com a norma institucional da
antibioterapia profilatica e acordado com os responséaveis do servico. Se ndo utilizar
esta alternativa, o médico tera que calendarizar o antibiotico profilatico aquando efetua
a prescricao.

Quanto ao fornecimento da Cloro-hexidina para o banho pré-operatério sera
reposto por niveis no servico Kits individualizados, ndo sendo necessario prescricao
terapéutica.

Outra das atividades por nés desenvolvidas foi a restruturacdo da norma de
procedimento do servigco em colaboragdo com a Enfermeira Chefe relativamente aos”
Cuidados pré-operatoérios a doentes neurocirurgicos”, pois percebemos que a mesma
nao integrava as orientagdes do feixe de intervengdes. Os enfermeiros do servigo
tiveram a oportunidade de analisar a norma e dar a sua opinido sobre a mesma
(Apéndice XV).

Em simultdneo, ap6s discussdao com a enfermeira orientadora de estagio
(Enfermeira Chefe do Servigo), Diretor clinico do Servigo e coordenadora do GCL-
PPCIRA, foi também revisto com o envolvimento e colaboragéo de todos, o protocolo
da glicémia capilar, devido ao facto de ainda ndo termos uma resposta do Servigo de
Endocrinologia ao que tinha sido acordado. Foram efetuadas alteragdes ao mesmo,
baseadas na evidéncia cientifica atual de modo a dar resposta ao algoritmo clinico da

norma n°® 020/2015 da DGS. Ficando definido no protocolo clinico “Controlo da
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Glicémia capilar no pré e Pos-operatorio” que o enfermeiro deve efetuar pesquisa da
glicémia capilar, imediatamente antes do doente ir para o Bloco Operatorio € no pos-
operatorio imediato de 6/6h durante 24h (Apéndice XVI).

Com o objetivo de desenvolver competéncias para sistematizagcdo das
intervencdes para a prevencao da ILC, realizamos sessfes formativas 4 equipa
multidisciplinar do servico ao longo da implementacdo do projeto que foram
particularmente marcantes. ApoOs andlise da auditoria, das observagbes, e
confrontando os resultados do questionério em que identificamos as necessidades de
formacéo, percebemos a necessidade de efetuar formacéo a equipa. A educacao dos
profissionais de saude é considerada uma das estratégias eficazes na prevencéao e
controlo de infecdo (WHO, 2012b). Mas esta deve ser planeada, pois como referem
Rodrigues & Ferrdo (2006), sendo a acao de formagdo um momento formativo no qual
se pretende adquirir e ou aprofundar as competéncias dos intervenientes devera ser
planeada de uma forma adequada, para garantir que se sejam atingidos 0s seus
objetivos (apéndice XVII).

Assim, efetuamos trés sessdes de formacgéo. Na primeira sessao tivemos como
objetivo apresentar e contextualizar o projeto assim como, promover a reflexdo, o
debate na equipa em relacdo ao que ja se realizava corretamente e 0 que era possivel
melhorar a nivel das praticas dos diversos profissionais com a intencao de prevenir a
Infecdo de local cirargico na pessoa idosa.

Obtivemos a presenca marcante dos elementos da equipa médica do servico, da
coordenadora do GCL-PPCIRA, e cinco dos enfermeiros do servico. Foram
apresentados os resultados obtidos dos diversos instrumentos utilizados para efetuar
o diagnostico de situacdo, a norma DGS n° 020/2015, e incidiu-se na responsabilidade
da prescricdo do antibiético profilatico no pré-operatério, € na monitorizacdo da
glicémia capilar, visto termos em maioria, a presenca médica do servico (Apéndice
XVIII). Foi manifestado por todos que se tratava de algo de grande relevancia e de
facil alteracdo no contexto das praticas, assumindo assim em grupo alteracdo das
mesmas.

Quanto as restantes sessdes foram realizadas para permitir o maior
envolvimento dos elementos das 4 equipas de enfermagem. Incidimos no banho pré-
operatorio e nos dois momentos preconizados, na utilizagcdo do antisséptico, na

monitorizacdo da glicémia capilar, na uniformizacdo/ alteragcdo dos registos no

73



SClinico e na apresentacdo das duas normas revistas anteriormente descritas
(Apéndice XIX).

Desta formacéao e da reflexéo efetuada salientou-se a preméncia de implementar
a consulta de enfermagem pré-operatdria, como objetivo de fazer ensino para os
cuidados pré-operatorios incidindo no banho pré-cirdrgico com cloro-hexidina=2% ao
doente e a otimizacdo da roupa necessaria para garantir que todos os doentes que
diariamente serdo submetidos a uma intervencg&o cirdrgica possuem roupa suficiente
para dar resposta aos dois momentos preconizados para o banho pré-cirargico. Ficou
também combinado dar inicio imediato as restantes alteracfes preconizadas quer na
norma de procedimento, quer no protocolo clinico revistos.

Proporcionar momentos de reflexao e discusséo de situacdes no seio da equipa,
demonstrou ser uma estratégia eficaz para capacitacéo e facilitagcdo de aquisicao de
conhecimentos, incorporacdo de intervencfes na pratica de cuidados com vista a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados na prevencao da ILC, contribuindo
assim para a diminuicdo de ocorréncia de complicagces e possibilitando a pessoa
idosa prosseguir 0 seu projeto de vida, o que possibilitou o desenvolvimento de
competéncias de lider para a mudanca.

Outras das atividades desenvolvidas foi a elaboracdo de um poster, incidindo
sobre o algoritmo clinico da norma da DGS n° 020/2015, tal como estava previsto

inicialmente para colocar na sala de trabalho de enfermagem (Apéndice XX).

A fase de avaliacdo do projeto para o desenvolvimento de competéncias
na equipa do Servi¢o de Neurocirurgia, decorreu no periodo de 6 a 10 de fevereiro
de 2017. O nosso objetivo foi mostrar as mudancgas ocorridas nas préaticas dos
cuidados na prevencao da ILC na pessoa idosa, bem com perspetivar possibilidades
de continuidade para o futuro, pelo que foram efetuadas observacéo das préticas e
novas auditorias clinicas a 5 processos tendo em conta cada item do algoritmo clinico.

Podemos observar que o banho pré-operatorio é efetuado no dia da cirurgia com
Cloro-hexidina a 2%, que € cumprida a administracao do antibidtico para a profilaxia
antibidtica como preconizada; que a tricotomia é realizada no Bloco Operatério; a
monitorizagcdo da glicémia capilar é efetuada como preconizado. Contudo ainda nédo é

pratica corrente a monitorizacédo da temperatura aos doentes no intraoperatorio.
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Dos 5 processos clinicos auditados mediante a grelha da norma DGS n°

020/2015 podemos constatar que houve melhoria global conforme grafico 3.

Gréfico 3: Monitorizacao das medidas preventivas de infecéo de local cirargico
(fevereiro 2017)
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Foi para nés importante perceber que a mudanca na préatica de cuidados é um
processo continuo, que necessita de tempo para que os diversos profissionais se
possam apropriar dos conhecimentos, articula-los e aplica-los na pratica dos
cuidados. Cada profissional tem 0 seu tempo e o0 seu processo reflexivo por isso foi
acordado colaborar com o servico na avaliagdo da mudanca de praticas a pessoa
idosa na prevencdao da infecdo do local cirdrgico.

O desenvolvimento das atividades ajudou-nos a desenvolver competéncias
especificas de enfermeiro especialista na area médico-cirlrgica, em diferentes
dominios, nomeadamente das aprendizagens profissionais agindo com dinamizadora
na construgcdo e implementacdo do projeto, na andlise da praticas, na gestdo e
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem na prevencédo de ILC e
competéncias de mestre, ao desenvolver processos de inovagdo das praticas de
cuidados e questionar as mesmas.

Pensamos também ser fundamental dar a conhecer a pertinéncia do projeto e o
caminho desenvolvido para a resolucdo dos problemas da prética clinica. Neste

sentido, participamos a convite da Unidade de Cuidados Intensivos do hospital no dia
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1 de marco de 2017, num ciclo de conferéncias, onde realizamos uma sessao de
formacdo a equipa de enfermagem, com o intuito de dar a conhecer o projeto
desenvolvido e contribuir para a reflexdo sobre praticas atuais na prevencdo da
infecdo do local cirdrgico (Apéndice XXI).

Apresentamos este projeto no Congresso Internacional de Investigacéao,
Inovacdo & Desenvolvimento em Enfermagem, do grupo de Investigadores
do NURSID - CINTESIS/ESEP, que decorreu na Escola Superior de Enfermagem do
Porto, em julho de 2017.

Também nos candidatamo-nos a 8.2edicdo do Angelini University Award
2016/2017, cujo o concurso tem por objetivo contribuir para a dinamizacao da inovacao
e criatividade em areas de conhecimento no d&mbito do combate a Resisténcias a
Antibidticos, tendo sido apurados como um dos 16 semifinalistas.

A continuacao do aprofundamento, da consolidacdo da implementacéao do feixe
de intervencdes para a prevencao de infecdo de local cirdrgico, é também outra area
a desenvolver simultaneamente. A articulagio com a ESEL em projetos de
investigacdo podera ser uma ajuda pela aglutinacdo de diferentes competéncias, na
continuacdo de projetos promotores de mudancas de pratica a pessoa idosa na

prevencdo de infecao de local cirdrgico.
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4. REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS,
CONTRIBUTOS PARA A PRATICA E LIMITACOES DO PROJECTO

Neste capitulo refletimos sobre as competéncias desenvolvidas como enfermeira
especialista ao nivel dos varios dominios e mestre na area médico-cirirgica no
cuidado a pessoa idosa. Salientamos igualmente as principais implicagfes para a
pratica e as limitacdes do projeto.

O estéagio possibilitou-nos o desenvolvimento de competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, através da mobilizacdo dos
conhecimentos ético-deontolégicos, na tomada de decisdo nos cuidados de
enfermagem a pessoa idosa. Sendo assegurando o respeito pela pessoa idosa, pela
equipa multidisciplinar, pelo anonimato e pela confidencialidade dos dados das
pessoas idosas e familias.

Inserido no estagio foi desenvolvido o projeto, sendo assegurado aos
participantes a liberdade de escolha e participacdo, assim como, o direito de
revogacdo. Foram solicitados & equipa multidisciplinar o seu consentimento informado

e esclarecido.

No dominio da melhoria continua da qualidade desenvolvemos competéncias
na dinamiza¢do, motivacdo e implementacdo do projeto com uma metodologia de
melhoria da qualidade, com vista a melhorar os cuidados a pessoa idosa que ira ser
submetida a uma intervencéo cirargica de forma a prevenir a ICL.

Esta metodologia permite-nos fazer o diagnostico de situacéo, identificando e
percebendo qual o problema e as causas. Permitiu envolver os profissionais, dando-
Ihe espaco de expressao, de forma a poderem discutir estratégias, planear e executar
intervengdes e futuramente avaliar resultados.

Através da mobilizacdo do modelo de parceria, envolveu-se o doente e familia
no processo da pratica de cuidados, fundamental para a melhoria da qualidade dos
cuidados, seguranca e ganhos em saude para a pessoa idosa.

Os tempos de reflexdo na equipa sobre a intervencdo e registo, ajudou na
promocao de praticas possibilitando um conhecimento mais profundo da pessoa idosa

e favoregcam a construcdo de um processo de parceria, promotor do cuidado de si.
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A criacdo de um ambiente terapéutico e seguro, foi outra das competéncias
desenvolvidas ao longo do estagio, na implementacédo de intervencdes com vista a
prevencdo da ILC. Realizdmos um questionario aos profissionais do servico,
observamos as praticas e efetuamos auditorias aos registos clinicos. A analise dos
resultados, identificou oportunidades de melhoria, em que a revisao de procedimentos
e a implementacdo de outros, bem como na divulgacdo dos resultados e nas
experiéncias avaliadas, contribuiram para prevenir as IACS, nomeadamente da ILC.

A participacdo noutros campos de estagio no Hospital contribuiu para dar inicio
a este projeto, mas também a sua implementacdo no Servico de Neurocirurgia,
fomentou a sua importancia para ser desenvolvido e implementado noutros servigos

do hospital, visto este ser um projeto de interesse institucional na area da qualidade.

As competéncias no dominio da gestdo de cuidados foram desenvolvidas
através da lideranca do projeto, e da implementacdo de uma intervencdo de
enfermagem em parceria com a pessoa idosa que é submetida a uma intervencao
neurocirdrgica e & sua familia, que teve como objetivo capacitar a equipa
multidisciplinar de novos conhecimentos, otimizar a sua intervencdo, melhorar a
qualidade dos cuidados prestados ,contribuindo quer para a prevencédo da ILC, quer
para a autonomia da pessoa idosa ,prosseguindo assim com o0 seu projeto de vida e
saude.

Por fim, no dominio das aprendizagens profissionais as orientacfes tutoriais
da docente e da enfermeira orientadora do local de estadgio ajudaram-nos no
autoconhecimento, na identificacdo das areas de maior relevancia que necessitavam
de aprofundamento, de forma a fundamentar a prética clinica.

Por sua vez, a utilizacdo de métodos de investigacdo e a analise e aplicacao
pratica do melhor conhecimento disponivel sobre a tematica em estudo, permitiu o
desenvolvimento de competéncias de enfermeira mestre. A atuacdo enquanto lider na
equipa de enfermagem para a mudanca das praticas profissionais, de acordo com a
melhor evidéncia cientifica disponivel, possibilitou a otimizacdo da intervencéao de
enfermagem e melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa na
prevencéao da ILC.

Ao longo do estagio, também desenvolvemos competéncias na dinamizacao e

facilitacdo das aprendizagens na equipa multidisciplinar, quer no servico de
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Neurocirurgia, quer no Bloco Operatorio aos enfermeiros e anestesistas, bem como
participamos na troca de conhecimentos e experiéncias profissionais no Servico de
UCI do hospital.

Ao iniciar este estagio, estava consciente da possibilidade de surgirem algumas
limitacdes, tais como a inexperiéncia na realizacdo de um estagio desta natureza e o
facto de ser efetuado num servico fora do nosso local de trabalho. Mas se eram
dificuldades inicialmente identificadas, tornou-se logo de imediato um enorme desafio.

O facto de ndo conhecer-mos a equipa multidisciplinar, a dinadmica de
funcionamento, as dificuldades ao nivel da pratica de cuidados era uma desvantagem,
tal como o facto de ndo saber como iriamos ser aceites pela equipa, mas acabou por
se revelar vantajoso porque nédo foi necessario gerir os diferentes papeis (Enfermeira
prestadora de cuidados no servigo / estudante), existindo uma dedicacao & execucao
do projeto de estadgio com a equipa multidisciplinar num processo de andlise e
reflexdo, determinante para a mudanca e melhoria da qualidade dos cuidados
prestados.

Todo o interesse e empenho da equipa foi para nés um incentivo para o
desenvolvimento de competéncias de forma a corresponder as expetativas. Os
resultados obtidos no projeto, mas sobretudo as sugestdes para a sua continuidade,
revelam uma forte e sincera motivacdo em melhorar a intervencéo no servico.

A equipa multidisciplinar contribuiu também ao longo do percurso, através da sua
disponibilidade e incentivo, para a realizacdo do projeto. A realizacdo do estagio no
GCL-PPCIRA e no B.O. ajudou-nos na compreensdo das dificuldades dos
profissionais e afirmou a pertinéncia de estabelecer pontes entre os diferentes
servicos, areas de cuidados.

A disponibilidade demonstrada pela enfermeira orientadora e pela professora
orientadora ajudaram-nos imenso no processo autorreflexivo necessario a nossa
aprendizagem.

Apesar do projeto estar dirigido para a especificidade da pessoa idosa, o
conhecimento da tematica e as alteragdes introduzidas poderdo beneficiar todas as
pessoas submetidas a uma intervengéo cirdrgica.

As principais limitagbes do projeto tiveram que ver sobretudo com a duragao do
estagio e o envolvimento dos diversos profissionais (enfermeiros/ anestesistas/

neurocirurgides). A mudanca na pratica de cuidados necessita de tempo para que 0s
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diversos profissionais consigam apreender novos conhecimentos, articular e mobiliza-
los no seu quotidiano. Percebi que cada profissional tem o seu ritmo e processo
reflexivo, e por tal tive necessidade de estar atenta e colaborar a individualmente, mas
sobretudo na dinamica de grupo.

A avaliacdo da mudanca das praticas é essencial e nesse sentido a articulacéao
com a UI&ESEL em projetos de investigacao € fundamental para a continuacéao de

projetos promotores de mudancas de préaticas a pessoa idosa no servico.
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5. CONCLUSAO

O envelhecimento é um processo natural que nao tem que ser visto como sinal
de perda ou incapacidade. O prolongamento da vida pode trazer o aumento das
doencas cronicas e incapacidades decorrentes do proprio envelhecimento, o que
implica uma nova organizacdo e uma nova forma de ver os cuidados de saude. O
processo de envelhecimento torna a pessoa idosa mais vulneravel as infe¢des, o que
associado as sindromes geriatricas, a fragilidade do seu sistema imunitario, as
doencas cronicas e a polimedicao, realca a importancia da problematica em estudo.

As infecBes associadas aos cuidados de saude (IACS) sdao um problema
crescente a escala mundial. As IACS agravam o prognostico da doenca de base,
prolongando os internamentos, associando mais doencas as que ja estavam
presentes e aumentando a mortalidade. Simultaneamente, aumentam 0s custos em
saude. Devido a diminuicao da sua reserva funcional, os idosos acabam por estar mais
vulneraveis ao desenvolvimento de complicagbes durante a hospitalizacdo, estando
assim mais suscetiveis as IACS. Entre as IACS temos a infecédo do local cirtrgico
(ILC).

O risco de ILC na pessoa idosa é multifatorial. E fundamental que o enfermeiro
especialista deva ter presente uma relacdo de confianga com a pessoa idosa, com a
equipa multidisciplinar e ser reconhecido como competente na sua area de atuacao,
utilizando um modelo de boas praticas. Deve ser responsavel pela educacédo junto
dos seus pares, e restantes elementos da equipa multidisciplinar, despertando-os para
os fatores de risco, sinais e sintomas, bem como as complicacdes inerentes,
contribuindo assim para a promocdo da saude e prevencdo da doenca na pessoa
idosa.

Para mim enquanto futura enfermeira especialista promover o bem-estar, o
conforto e a qualidade de vida da pessoa séo principios orientadores para a nossa
pratica, através da identificacdo, prescricdo implementacdo e avaliacdo das
intervencdes efetuadas, irei contribuir para evitar problemas ou minimizar efeitos
indesejaveis (OE,2012).

O enfermeiro deve possui conhecimentos acerca do processo de
envelhecimento, porque cuidar da pessoa idosa implica a mobilizacéo e articulagcéo
desse conhecimento, com o intuito de antever problemas e complicagdes. A avaliagao

multidimensional da pessoa idosa é fundamental para a singularidade do processo de
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cuidados & pessoa idosa, o enfermeiro deve estar atento as necessidades da pessoa
idosa, as suas potencialidades e aos projetos de vida, ao saber avaliar a pessoa idosa
em todas as suas dimensdes, ira estabelecer interveng¢des potenciadoras do cuidado
centrado na pessoa idosa. O modelo de parceria de Gomes (2013) ajudou a
operacionalizar o processo de cuidados centrados na pessoa idosa na prevencao da
infec@o de local cirdrgico. A construcdo do processo de parceria € essencial para ver
a pessoa como ser de projeto e de cuidado.

A implementacéo deste projeto para prevencéo da ILC na pessoa idosa, indo
ao encontro de problematicas atuais e sensiveis aos cuidados de enfermagem, trouxe
mudancas no servico, tendo em conta a melhoria evidenciada das praticas da equipa
multidisciplinar, agora mais capaz de dar resposta as necessidades da pessoa que ira
ser submetida a uma intervencao cirirgica. Existiu uma grande recetividade para este
projeto, o que nos levou a sentir confiantes na continuidade do mesmo, visto ter-se
estabelecido um nivel de parceria que fosse além do Servico de Neurocirurgia, que
fosse transversal na implementacdo no Bloco operatorio e a todos 0s servigcos
cirargicos do hospital.

Analisando todo o percurso efetuado neste ensino clinico, considero que atingi
0S objetivos propostos, tendo cumprido atempadamente as atividades planeadas, que
foram sem duvida fundamentais para a continuidade do nosso desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista e mestre nos dominios da responsabilidade
profissional, ética, legal, da melhoria da qualidade, na gestdo dos cuidados e

desenvolvimento de aprendizagens profissionais, para cuidar da pessoa idosa.
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ANEXO | -Norma DGS N° 020/2015 “Feixe de Interveng¢des” de Prevencao de

Infecdo de Local Cirurgico






EM DISCUSSAO PUBLICA

NORMA |

da Direcdo-Geral da Saude

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Francisco i
Henrique
NUMERO:  020/2015 Moura George’
DATA: 15/12/2015
ASSUNTO: “Feixe de Interven¢des” de Prevencdo de Infecdo de Local Cirdrgico
PALAVRAS-CHAVE: Infecdo de local cirdrgico, cirurgia, prevengao, infe¢ao
PARA; Médicos e Enfermeiros do Sistema de Saude
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n® 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, por
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, do Programa de Prevenc¢do e Controlo de
Infe¢des e Resisténcias aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, a Direcdo-Geral da Salde emite a

seguinte:
NORMA

1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencdes:

a) Realizar banho cam cloro-hexidina a 2% no dia anterior a cirurgia e, no dia da cirurgia, com

pelo menos 2 horas de antecedéncia (Categoria 1B) ™19

b) Administrar antibiético para profilaxia antibidtica cirdirgica dentro dos 60 minutos anteriores
a incisdo cirtirgica, sempre que indicado (Categoria 14)"";
i. Em dose Unica ou durante um maximo de 24 horas de acordo com a Norma N.°

031/2013 “Profilaxia Antibidtica Cirargica” '".

c) Evitar tricotomia (Categoria IlA) e, quando absolutamente necessaria usar maquina de corte

imediatamente antes da intervencao cirtirgica (Categoria IA) "%

d) Manter normotermia peri-operatoria (temperatura central 235,5°C) (Categoria 1)1 0 18k

¢) Manter glicemia €180 mg/d| durante a cirurgia e nas 24 horas seguintes (Categoria | A) (01920
2. Qualquer exce¢ao a Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clinico.
Norma n° 020/2015 de 15/12/2015 1712
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EM DISCUSSAO PUBLICA

NORMA |

da Dire¢do-Geral da Salde

desde
1899

Direcdo-Geral da Saude

3. O algoritmo clinico

“Feixe de Intervencbes” de Prevencdo de Infe¢do de Local Cirlrgico

Realizar banho com
cloro-hexidina a 2% (1)

“Feixe de Intervengdes” de Administrar

Manter glicemia < 180 mg/d] ————» Prevencdo de - profilaxia antibittica
(5 Infe¢do de Local Cirdrgico cirdrgica (2)
Manter normotermia Evitar tricotomia {3)
(2 35,5 2C} (4)
5] Durante a [4)Durante o periodo (3) Quando tricotomia (2} Nos 60 minutos antes da cirurgia, sempre (1) No dia anterior e no
cirurgia e nas 24  PEr-operatario absolutamente  necessaria, usar que indicado: em dose (inica ou durante um dia da cirurgia com, pelo
hum? . hin\ps maguina de corte imediatamente maximo de 24 horas (Norma N.© 003/2013 menos, 2 horas antes da
& antes da cirurgia “Profilaxia Antibiotica Cirdrgica cirurgia
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4. O instrumento de auditoria clinica

NORMA |

da Direcdo-Geral da Saude

Instrumento de Auditoria Clinica

Norma ""“Feixe de Intervengdes” de Prevengdo de Infegdo de Local Cirlrgico”

Unidade:
Data:_ / [/ Equipa auditora:
1: Implementacao Integrada do “Feixe de Intervengoes”

B . EVIDENCIA
Critérios Sim | Ndo | N/A IFONTE
Existe evidéncia de que no doente é realizado banho com cloro-hexidina a 2% no dia
anterior a cirurgia
Existe evidéncia de que no doente é realizado banho com cloro-hexidina a 2% no dia
da cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia
Existe evidéncia de que no doente é administrado antibidtico para profilaxia
antibiotica cirdrgica dentro dos 60 minutos anteriores a incisao cirargica, sempre que
indicado, em dose Unica ou durante um maximo de 24 horas de acordo com a Norma
N.? 031/2013 "Profilaxia Antibiotica Cirurgica”

Existe evidéncia de que no doente € evitada tricotomia e, quando absolutamente
necessaria é usada maguina de corte imediatamente antes da intervengao cirurgica
Existe evidéncia de que no doente & mantida normotermia peri-operatéria
(temperatura central 235,5°C)
Existe evidéncia de que no doente é mantida glicemia <180 mg/dl durante a cirurgia e
nas 24 horas seguintes
Sub-total 1] 0 1]
iNDICE CONFORMIDADE %
Avaliagéo de cada padréo: x = — PO TR_ y 100= (IQ) de .....%
Total de respostas aplicaveis
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5. O contetdo da presente Norma, apos discussdo publica e analise dos comentarios recebidos, podera
vir a ser alterado pelo Departamento da Qualidade na Salde e pela posterior validacdo cientifica da

Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas.

6. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementacdo da presente Norma.

—

e il

Francisco George
Diretor-Geral da Satude
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APENDICE I. Questionario acerca das Recomendacdes Baseadas na Evidéncia
para a Prevencao de Infegdo de Local Cirargico






Questionario acerca das recomendacgoes baseadas na
evidéncia para a prevencgao de Infecao de Local
Cirurgico (ILC)

Parte | - Dados Sociodemograficos

&Categoria Profissional &Local de Trabalho

Medico Especialista: _ Enfermaria

. _ _ Meurocirurgia
— Meurocirurgia

— Ul Neurocirurgia
— Anestesia

— UCI Meurocirurgia
Medico Interno

Complementar: = Bloco Operatério

_ MNeurocirurgia

— Anestesia

_ Enfermeiro .
& Tempo de exercicio

Z— Enfermeiro Especialista e/ou profissional

Mestrado:

— Menos5 anos
— Enfermagem Médico-

Cirdrgica Z 5a 10 anos
—_ Enfermagem de Reabilitacdo
—10a 15 anos
— Enf C itan
niermagem Lomunitana ~ 15 a 20 anos

_ Enfermagemde Sadde
Mental e Psiquiatrica

Z Mais de 20 anos



Parte Il — Prevencédo da ILC

Tendo em conta a prevencdo de infecdo do local cirargico, leia atentamente todas as
gquestdes e assinale a alinea correspondente a resposta que considera correta. No final,

verifique se respondeu a todas as questoes.

1. O momento do banho pré cirdrgico deve ser

[0 No dia anterior a cirurgia e no dia da cirurgia
[0 No dia da cirurgia
[0 No dia anterior a cirurgia

[0 No dia anterior a cirurgia e no dia da cirurgia com pelo menos duas horas de
antecedéncia
(] Todas incorretas

2. O banho pré cirurgico deve ser realizado com

[0 Sab&o Neutro

[J lodopovidona -solugdo dérmica
[0 Cloro-hexidina a 2%

[0 Apenas com agua

0 Todas incorretas

3. Atricotomia é um procedimento que naintervencao cirurgica deve ser:

[0 Sempre efetuada
[0 Nunca efetuada
(] Deve ser evitada
0 E irrelevante

[J Todas incorretas



4. Atricotomia quando for necesséria deve ser efetuada:

[0 No dia anterior a intervencao cirdrgica

] 60 a 90 min antes da intervencéo cirargica

[0 Imediatamente antes da intervencao cirargica, se hecessario.
[0 No momento do banho

0 Todas incorretas

5. Deve ser realizada a tricotomia com:

OJ Lamina de barbear
0 Maquina de corte

O Navalha de barbear
O Bisturi

0 Todas incorretas

6. O momento da administracdo de antibidtico para a profilaxia antibiotica

cirargica deve ocorrer

[0 No momento da incisdo cirargica

(] Dentro dos 60 minutos anteriores a incisao cirargica
[0 Dentro dos 90 minutos anteriores a incisdo cirdrgica
[0 Apds aincisao cirdrgica

J Todas incorretas

7. O antibiético para a profilaxia antibiotica cirdrgica deve ser administrado

[0 Em dose Unica ou durante um méximo de 48h
[0 Em dose Unica ou durante um maximo de 24h
(] Durante um maximo de 48h

(] Durante todo o internamento

J Todas incorretas



8. O doente no peri-operatorio deve manter uma temperatura de:

(] Temperatura Periférica >35,5°
[0 Temperatura Central = 35,5°
[0 Temperatura Central = 36,5°
[J N&o é relevante

0 Todas incorretas

9. A Glicemiano doente deve:

[0 Ser mantida <a 180 mg / dl durante a cirurgia e nas 24h seguintes
[0 Ser mantida 2180 mg / dl durante a cirurgia e nas 24h seguintes
[0 Ser mantida <180 mg / dl durante a cirurgia e nas 48h seguintes
J N&o é relevante

J Todas incorretas

Obrigado pela sua colaboragdo



APENDICE II. Resultados das Observacdes das Praticas na Prevencéo de

Infecdo de Local Cirurgico






Resultados das Observacdes das Préaticas na Prevencao da Infecéo

de Local cirargico

Foram efetuadas observacfes das praticas dos profissionais de forma aleatoria
aos doentes idosos internados no servico que foram submetidos a intervengao
cirirgica, em dois contextos distintos no Servico de Neurocirurgia e no Bloco
Operatorio. Decorreu durante um periodo de 2 semanas, que corresponderam a 6 dias
de auditoria.

Nesse periodo, encontravam-se internados no Servico de Neurocirurgia
submetidos a uma intervencgdo cirdrgica,13 idosos, e apenas estes foram alvo do
estudo. A idades dos doentes idosos foi entre 66 e 87anos.

A observacédo das praticas foram efetuadas com base nos 5 itens do algoritmo
clinico da norma DGS n° 020/2015 “Feixe de intervencdes” de Prevencgao de Infecéo
de Local Cirurgico.

Neste sentido de acordo com cada item do algoritmo clinico identificamos que:

1) Realizar Banho com cloro-hexidina a 2%, no dia anterior & cirurgia e,

no dia da cirurgia, com menos 2 horas de antecedéncia

O banho pré-operatério esta condicionado em duas realidades: Doentes
internados na véspera da cirurgia e doentes que sao internados escassas horas antes
da intervencdo cirurgia. Considerando estas duas situacdes podemos dizer da

observacéao que fizemos que:

e EXxiste no Servigo de Neurocirurgia, uma norma de procedimento com protocolo
pré-operatdrio que embora contenha aspetos da norma da DGS carece de

revisdo para melhor explicitacao.

e Relativamente & pratica, o procedimento de banho pré-operatério ndo é
sistematico, estando relacionado com o “timing” da admissdo do doente no
servico. Em regra, sera feita lavagem da cabeca com cloro-hexidina 22%, em
doentes submetidos a craniotomia, mas nem sempre sdo cumpridos os dois

momentos (véspera e dia da cirurgia) preconizados pela norma da DGS.



e Na&o é fornecido de forma sistematica a Cloro-hexidina 22% a todos os doentes,
para que possam efetuar o procedimento no domicilio (caso o doente seja
admitido no servi¢o no proprio dia da intervencéo cirurgica), e nem é efetuado
0S respetivos ensinos pelo enfermeiro. Embora ja exista no servico doses
unitarias e o respetivo folheto com as orientacfes para ser entregue ao doente

sobre o banho pré-cirurgico.

e Nao é transmitido pelo Enfermeiro Responséavel do doente, nem é questionado
pelo Enfermeiro de acolhimento ou de Anestesia se foi efetuado o Banho Pré-

operatorio nos dois momentos preconizados.

2) Administrar antibiotico para profilaxia antibidtica dentro dos 60
minutos anteriores a incisdo cirurgica, sempre que indicado. Em dose
Gnica ou durante um maximo de 24horas de acordo com a Norma n°
031/2013 “Profilaxia Antibiética Cirurgica”

e E cumprida a administracdo do antibidtico para a profilaxia antibiética como

preconizada. Sendo administrado pelo enfermeiro anestesista, por indicacao

do anestesista.

3) Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar maquina

de corte imediatamente antes da intervencao cirurgica

¢ No Servico Neurocirurgia nunca € realizada tricotomia pré-operatéria, sendo

realizada no Bloco Operatério pelo Neurocirurgido.

4) Manter normotermia peri-operatoria (temperatura central 235,5%)

Ndo é pratica corrente a monitoragdo da temperatura aos doentes no

intraoperatorio



5)

N&o existe protocolo de monitorizacdo da temperatura no Servico Bloco
Operatério

N&o existe em todas as salas operatérias, um sistema de monitorizacdo de

temperatura dos tecidos profundos

Manter glicemia < 180mg/dl durante a cirurgia e nas 24horas seguintes

A monitorizacdo da glicémia capilar é efetuada apenas em doentes diabéticos
ou sob corticoterapia, quer no Servico Neurocirurgia, quer no intraoperatério

(Servico Bloco Operatério)

N&o existe protocolo especifico de Monitorizar Glicémia capilar pré-operatoria,
intraoperatoria ou pés-operatoria em doentes ndo diabéticos

No Servico Bloco Operatorio, ndo existe glucometros em todas as salas
operatérias






APENDICE IlIl. Revis&o Scoping






SCOPING REVIEW

Prevencéo de Infecdo de Local Cirargico na Pessoa ldosa

O envelhecimento assume cada vez mais importancia em Portugal e no Mundo.

O aumento da esperanca média de vida traduz-se no risco de aquisicdo de
doencas cronicas, degenerativas, dependéncia e vulnerabilidade. Este fendmeno tem
reflexo na mudanca das principais causas de morbilidade e mortalidade da populacéo,
com fortes implicagdes na utilizacdo de cuidados e servicos de salude por esta faixa
etaria, o que tem implicacbes no aumento crescente do numero de Infecdes
Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) nos sistemas de salude pela
vulnerabilidade associada ao envelhecimento.

Entre as IACS, a infecdo do local cirtrgico é a terceira IACS mais frequente, com
uma taxa de prevaléncia de 18% em Portugal.

O aumento do risco do desenvolvimento de infecao de local cirlrgico na pessoa
idosa deve-se ao facto das multiplas patologias associadas, bem como as alteracdes
do sistema imunoldgico, podendo retardar a sua recuperag¢do, aumentando o tempo
de internamento e o risco de desenvolver outras complicacdes.

Estando em desenvolvimento no Servico de Neurocirurgia um projeto que
pretende prevenir as infecBes do local cirlrgico a pessoa idosa, como enfermeiras
especialistas, torna-se pertinente alargar o nosso conhecimento sobre esta temética.

Surgiu entdo a necessidade de realizar uma revisdo da literatura segundo a
metodologia The Joanna Briggs Institute (2015) tendo por base método de Scoping
Review, com o objetivo de conhecer a evidéncia cientifica sobre a prevencao de
infecdo de local cirdrgico na pessoa idosa, com vista a introduzir melhorias na pratica
dos cuidados do Servico Neurocirurgia e consequentemente a diminuicdo do
desenvolvimento do risco de ILC.

Como ponto de partida, foi formulada uma questdo norteadora, em formato

designado por PCC, sendo “P” populagao, “C” contexto e “C” conceito:

Quais as intervencOes para a prevencdo de infecdo de local cirargico

(Conceito) na pessoa idosa (Populacao), em contexto hospitalar (Contexto)?



Procedimentos da Pesquisa

Através da literatura existente tivemos como objetivo identificar de que forma os
profissionais intervém no contexto da pratica. Procedeu-se entdo a uma pesquisa de
artigos cientificos no motor de busca EBSCO host web nas seguintes bases de dados:
MEDLINE with full text, CINAHL Plus with full texto.

Na pesquisa foram utilizadas os seguintes palavras chave: surgical site, aged or
aged 80 and over, elderly, old people, older people, infection, hospital, prevention.

Sendo articulados com os operadores boleanos “and” e “or’, nomeadamente:
surgical site AND aged or aged 80 and over OR elderly OR old people OR older people
AND infection AND hospital AND prevention.

As palavras foram procuradas em texto integral (full text), resultando em 141
artigos no total (MEDLINE =128 e CINAH =13).

Os critérios de inclusao incidiam em artigos com foco na problematica da infecéo
do local cirdrgico na pessoa idosa, que fossem em texto completo com metodologia
qualitativa e/ou quantitativa que abordassem a intervencdo especifica para a
prevencao da infe¢é@o de local cirdrgico.

Os critérios de exclusao relacionavam-se com artigos com metodologia pouco
clara, repetidos nas duas bases de dados ou sem correlacdo com o objeto de estudo.

Posteriormente procedeu-se a uma analise dos 141 artigos finais, focada no
conteldo presente em titulos e resumos e, sempre que necessario no texto integral,
onde se incluiram aqueles que cumpriam os critérios de inclusdo referidos. Onze
artigos (MEDLINE = 6 e CINAH =5) resultaram da filtracdo, que constituiram a matéria
final para analise.

O percurso metodolégico e a respetiva selecdo de artigos encontram-se
exemplificado na figura 1.
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Apresentacao e Anélise dos Resultados

Para uma melhor visualizacdo, elaboramos uma tabela onde se apresenta 0s

objetivos e os principais resultados que ressaltam de cada artigo analisado.

Artigo 1

Titulo do Effect of Preoperative Forced-Air Warming on Postoperative

artigo Temperature and Postanesthesia Care Unit Length of Stay

Autores Fettes et al.

Ano 2013

Objetivos ou Avaliar a eficacia do aguecimento no pré-operatdrio, o efeito que tem sobre as temperaturas
finalidade do no pos-operatorio do doente e as complicagdes inerentes.

estudo

Principais O pré-aguecimento antes da cirurgia ndo tem efeito sobre as temperaturas no pos-
Resultados / operatorio. Ndo afecta a temperatura do doente & chegada ao recobro cirdrgico. O
S EIERGIEEN aquecimento interfere sobre as complicagdes do doente a longo prazo, tais como infe¢cées
pés-operatorias. Por isso ser importante um adequado aguecimento do doente para evitar
possiveis complicacoes.

Titulo do Adherence to guidelines for antibiotic prophylaxis in surgery
patients in German hospitals: a multicentre evaluation involving pharmacy interns
Autores Hohmann et al.
Ano 2011
Objetivos ou Avaliar a viabilidade na participagdo dos estagiarios de farmacia na monitorizacdo das
finalidade do diretrizes para a profilaxia antibiética dos doentes submetidos a intervencéo cirdrgica.
estudo
Principais As infecdes do local cirlrgico estdo associadas a uma alta morbilidade, mortalidade e
Resultados / aumento dos custos em sadde. E uma complicagdo comum da intervencéo cirirgica, com
OO G EI RSN uma taxa de incidéncia 2-20%.
O estudo revelou que a muitos dos doentes ndo é administrado o antibiético profilatico
adequado, apesar de existir diretrizes nesse sentido. Que existe uma baixa adesédo as
diretrizes em muito dos hospitais. E que varios doentes foram submetidos a profilaxia
antibidtica prolongada no pos-operatério. A maioria da evidéncia publicada demonstra que
a utilizacdo dos antimicrobianos profilaticos apos o encerramento da ferida operatoria é
desnecessaria, ndo existe beneficio de doses adicionais.
Varias sdo as estratégias que poderdo se implementar para reduzir o numero de profilaxia
prolongada: Normas de procedimento, educacgéo, formagéo, implementacdo de listas de
verificagdo que incidem na administracdo do antibidtico profilatico. E os estagiarios de
farméacia devidamente envolvidos podem entre outras coisas, desempenhar um papel
importante na gestdo da antibioterapia profilatica, monitorizando a adesdo com as

orientacbes existente.



I .

Titulo do
artigo

Autores

Ano

Objetivos ou
finalidade do
estudo
Principais
Resultados /
Consideracfes

Risk of surgical site infection in patients undergoing orthopedic surgery

Ercole et al.

2011

Identificar os fatores de risco associados as infe¢des do local cirirgico em doentes cirirgicos
ortopédicos.

A classificacdo da ferida cirdrgica, as condi¢ées clinicas do doente, o tempo cirlrgico, € o
tipo de procedimento ortopédico foram estatisticamente associados a infegao.

O tempo de internamento do doente no pré-operatorio neste estudo nao revelou qualquer
associacdo com a ILC. Embora existam autores que refiram que esta associado ao aumento
ILC.

Este estudo mostrou que o facto de se usar implantes ndo mostrou associacdo ILC,
comparativamente com outro estudo brasileiro, porque as infecdes podem ocorrer huma
fase mais tardia, ap6s o doente ter alta hospitalar.

A grande maioria das infe¢6es superficiais sdo tratadas em ambulatério e o cirurgido ndo as
notifica. Desta forma na instituicdo ndo consta estes dados na Vigilancia epidemiolégica
efetuada.

Artigo 4

Titulo do

artigo
Autores

Ano
Objetivos ou
finalidade do
estudo
Principais
Resultados /

Consideracfes

Risk Factors for Surgical Site Infections in Older People

Kaye et al.

2006

Identificar fatores de risco para a ILC na pessoa idosa e testar hipéteses sobre variaveis
especificas e o risco de infecao.

Implementar intervencdes para prevenir ILC na pessoa idosa de alto risco.

O estudo revelou que existem varias variaveis que predispéem a ILC na pessoa idosa,
nomeadamente: As comorbidade (sendo as mais comuns, obesidade, diabetes, artrite,
Neoplasia e insuficiéncia cardiaca congestiva); O estado funcional (a incapacidade de
deambular, de tomar banho, de se vestir independentemente); A Classificacdo da ferida
cirdrgica (a contaminada ou suja); os fatores socioecondémicos (ter um seguro de saude foi
associado a baixo risco ILC).

Os idosos podem beneficiar de intervencdes no peri-operatorio e assim reduzir o risco de
ILC, visto que 88% dos casos de ILC apresentaram uma destas variaveis e 44%

apresentaram duas ou mais variaveis de risco de infegdo.



Titulo do Evaluation of nosocomial infections following cardiovascular surgery

artigo

Autores Coskun&Aytac

Ano 2007

Objetivos ou Avaliar as infecdes nosocomiais apds cirurgia cardiovascular, e partilhar a experiéncia de
finalidade do sete anos da comisséo de controlo de infecdo num centro médico privado.

estudo

Principais Este estudo revelou que a prevaléncia da infe¢ao foi a do local cirargico com 42% e o trato
Resultados / urinario com 22%, nos doentes submetidos a cirurgia cardiovascular.

OLIELEIEREEN As infeces nosocomiais sdo responsaveis por mortalidade e morbilidade graves, e a
identificacdo dos fatores de risco é fundamental para se tomarem medidas preventivas
diferentes das acuais.

As taxas de infecOes hospitalares séo influenciaveis pelo: Tipo de hospital, tipo de
vigilancia, tipo de cirurgia, caracteristicas dos doentes, estratégias de controlo de infecao,
uso de antibiotico profilatico e pelo periodo que é efetuado o estudo.

A deficiéncia encontrada neste estudo foi a falta de um sistema de vigilancia p6s- alta como
na maioria dos estudos, é importante que exista vigilancia epidemiolégica pds-alta, para tal
os doentes devem ser remetidos para comissdo de controlo de infecéo.

Neste estudo demonstrou-nos que € dificil educar os profissionais e convence-los a
padronizar procedimentos de inicio, mas que a paciéncia, ter uma enfermeira a tempo
inteiro em controlo de infe¢do, uma comissdo de controlo da infe¢gdo em tempo inteiro, um
medico com boas relagdes nos diversos servigos do hospital, apoio da gestéo hospitalar e
um programa de qualidade ajuda imenso na garantia da qualidade dos cuidados.



Titulo do
artigo
Autores

Ano

Objetivos ou
finalidade do
estudo
Principais
Resultados /
Consideracfes

Titulo do
artigo
Autores

Ano
Objetivos ou
finalidade do
estudo
Principais

Resultados /

Consideracfes

Implementation of a Bundle of Care to Reduce Surgical Site Infections in Patients
Undergoing Vascular Surgery

Slegt et al.

2013

Implementar um conjunto de cuidados (bundle) na cirurgia vascular e mensurar os efeitos
sobre as taxas de ILC.

A implementagdo das bundles neste estudo foi associado a uma forte e significativa
reducéo ILC em doentes apos cirurgia vascular, que sdo complicagdes graves no doente
submetido a cirurgia.

Sao medidas baseadas na evidencia cientifica, que ndo exigem intervenc¢des complicadas,
ndo sao dispendiosas ou potencialmente e sdo uma ferramenta importante para melhorar
a seguranca do doente e reduzir a ILC nos doentes submetidos a cirurgia vascular.
Consistiu em quatro medidas que devem ser implementadas em conformidade de pelo
menos 90%. Os elementos do feixe foram: normotermia peri operatoria, tricotomia antes
da cirurgia, utilizagcdo de profilaxia antibiética peri operatéria e disciplina na sala cirGrgica

com vista a seguranca do doente.

Artigo 7

The Role of Pre-Operative and Post-Operative Glucose Control in Surgical- Site Infections
and Mortality

Jeon et al.

2012

Identificar como os niveis de glicemia pré e p6s-operatérios e a sua variabilidade estdo
associados ao risco de ILC ou morte.

Este estudo revelou que as mortes intra-hospitalares ocorreram mais em doentes com
hipoglicemia e com maior variabilidade de glicose no pré-operatério. Nesse sentido a
estabilizacdo e prevengdo da hipoglicemia é importante para reduzir a mortalidade
hospitalar.

Nao foi encontrada associag¢éo entre os niveis de glicose e a ILC.

Nos doentes que desenvolveram ILC € possivel que seja reflexo da desregulacéo natural
da glicemia que ocorre com a cirurgia, podendo estar correlacionada com procedimentos
especificos que aumentam o risco de infegées. Como os niveis de glicose no pré-operatorio
estavam associados a mortalidade a ILC pode estar influenciada pelo viés dos
sobreviventes. Por isso sdo necessarios mais estudos para determinar a associagao entre

o controlo da glicemia e a ILc.



Titulo do Changing Use of Surgical Antibiotic Prophylaxis in Tika Hospital, Kenya: A Quality

artigo improvement Intervention with na interrupted Time Series Design

Autores Aiken et al.

Ano 2013

Objetivos ou Implementar politicas para melhorar a prescricdo de profilaxia antibidtica cirdrgica em
finalidade do hospitais africanos.

estudo

Principais A politica hospitalar aconselha a profilaxia pré-operatéria com antibiéticos e desencorajava
Resultados / 0 USO no pos-operatorio.

Consideracdes Muitos fatores contribuiram para a implementacéo ser bem-sucedida: O envolvimento com
os clinicos e apoio no processo de mudanca.

Apos a introdugdo da politica, houve uma rapida adogéo do uso de profilaxia antibidtica no
pré-operatorio e uma diminui¢do substancial no uso de antibiéticos no pds-operatorio.
Registaram-se reduces dos custos associados ao uso de antibiético, ao numero de
injecdes intravenosas e ao tempo de administracéo.

A implementacéo da politica tras beneficios para o doente e para a instituicao.

Titulo do Reduction of Surgical Site Infections after Implementation of a Bundle of Care

artigo

Autores Crolla et al.

Ano 2012

Objetivos ou Implementar um pacote de cuidados (bundle) e medir os efeitos sobre a taxa ILC
finalidade do

estudo

Principais O estudo revelou-nos que a implementacdo da bundle foi associado a uma maior
Resultados / conformidade ao longo do tempo e a uma reducéo de 36% da taxa ILC.

(OLLELEIERGEEN A bundle é uma ferramenta importante para melhorar a seguranca do doente.

Sendo essencial uma politica de tolerancia zero para a adeséo/ implementacao do feixe de
intervencoes.

As bundles para o controlo de infecdo nos hospitais tornaram-se importante, os estudos
vém dizer que reduzem significativamente as IACS.



Artigo 10

Titulo do Effectiveness of 2% CHG Cloth Bathing for Reducing Surgical Site Infections

artigo

Autores Graling &Vasaly

Ano 2013

Objetivos ou Conhecer a eficacia do banho com Gluconato de Clorexidina para reduzir a ILC.
finalidade do

estudo

Principais Os resultados do estudo indicam uma reducéo da ILC no grupo de doentes que efetuou o
Resultados / banho com Gluconato de Clorexidina.

OGRS Sugerem um protocolo de enfermagem para a realizagdo do banho pré-operatério com
Gluconato de Clorexidina para doentes submetidos a cirurgia geral e vascular.

A principal consideracéo a fazer € o preco por pacote e que alguns doentes precisaram de
ajuda do enfermeiro para realizar o banho. Mas qualquer morbilidade adicional ou tempo
de permanéncia associado a uma infecdo é superior ao preco do pacote e dos cuidados de
enfermagem necessarios.

Artigo 11

Titulo do Antibiotic usage in surgical prophylasis: a prospective surveillance of surgical wards at a
artigo tertiary hospital in Malaysia

Autores Oh et al.

Ano 2013

Objetivos ou Avaliar a incidéncia e os fatores de risco de infecbes pds-operatdrias, com enfase nos
finalidade do antibiéticos profilaticos

estudo

Este estudo revela-nos que a profilaxia antibiética reduz a taxa de infe¢do de 9,7% para
REIIECENN 5,8%.

detalhes dos A primeira dose de antibiotico profilatico é importante, uma vez que visa alcangar niveis
mesmos sérico e tecidular do farmaco por um periodo superior a duragdo da cirurgia.

A diretriz internacional ndo recomenda a administracéo de dose adicional no pés-operatorio,
mas de acordo com o Ministério de Salde da Malaysia é considerado apropriado. O estudo
verificou que 23% dos casos tinha sido administrado antibiético profilatico mais de 24h no
pos-operatorio e 60% por razées desconhecidas.

O uso desnecessario e prolongado de antibiéticos profilaticos esta associado ao aumento
das resisténcias dos antimicrobianos e ao aumento dos custos em saude.

A Falta de consciéncia, ignorancia, discordancia com a diretriz ou diferentes escolas de
pensamento podem ser razes para a ndo adesao.

Uma diretriz institucional para antibiéticos pode ser mais favoravel e ser melhor aceite e de
concordancia pelos cirurgides. A estreita colaboracédo entre as equipas multidisciplinares,
envolvendo o cirurgido, anestesista, enfermeiro, microbiologista, farmacéutico, e a equipa
de lideranca pode garantir a implementagéo desta diretriz.



Discussao

Da anélise dos artigos supra- referenciados destaca-se a importancia que todos
eles atribuem aos fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da infecao
de local cirargico. Devem estar bem identificados, para que os profissionais 0s
conhegcam e possam implementar medidas nas suas praticas de cuidados que visam
a prevencao da infecdo do local cirirgico, nomeadamente no pré, peri e pos-operatorio
dos doentes.

As infe¢cbes do local cirargico estdo associadas a uma alta morbilidade,
mortalidade e ao aumento dos custos em saude, (Hohmann, Eickhoff, Radziwill &
Schulz,2011).

Slegt, Laan, Veen, Hendriks, Romme, Kluytmans (2013) revela-nos que as ILC
sao frequentes (10,4%), sendo complicacdes graves no doente submetido a cirurgia.

A classificacao da ferida cirdrgica, o tempo cirdrgico, os tipos de procedimento
cirdrgico foram estatisticamente associados a infecdo como nos refere Ercole, Franco,
Macieira, Wenceslau, Resende &Chianca (2011), mas as condi¢cfes clinicas do
doente, as multiplas cormobilidades, o estado funcional (a sua incapacidade de
deambular, de tomar banho, de se vestir) e os fatores socioeconémicos também séo
variaveis que predispdem a infecao do local cirargico (Kaye, Sloane, Sexton, Scmader
,20086).

A consciencializacdo dos diversos fatores de risco pelos profissionais é
importante, porque os idosos podem beneficiar de intervencées no peri-operatério que
irdo promover a diminuicdo do risco de infecao do local cirdrgico.

Kaye et al. (2006) mostrou-nos que 88% dos doentes que desenvolveram infecao
do local cirdrgico apresentavam um fator de risco e que 44% dos doentes
apresentavam dois ou mais fatores de risco.

Coskun&Aytag (2007), refere-nos que as Iinfecbes nosocomiais Ss&o
responsaveis por morbilidade e mortalidade graves, sendo primordial que se tome
medias preventivas diferentes das atuais. Medidas essas que passam ela a
implementacéo de bundles (conjunto de intervencgdes), que devem ser implementadas
de forma integrada e em conformidade, para que haja maior impacto na prevengéao e
um melhor resultado, traduzido pela reducéao das Infe¢bes associadas aos cuidados

de saude, tal com nos refere Crolla, Laan, Veen, Hendriks, Schendel, Kluytmans



(2012) e Slegt et al (2013), indo também de encontro das diretrizes apresentadas pela
Direcao Geral de Saude.

Em 2009 no hospital Amphia na Holanda foi implementado um conjunto de
quatro medidas, nomeadamente: a normotermia pré-operatéria, a tricotomia antes da
cirurgia, a utilizacdo de profilaxia antibiotica peri-operatoria e a disciplina na sala
cirirgica. O cumprimento destas medidas foi avaliado a cada 3 meses, estando os
resultados associada a uma maior conformidade e a uma reducéo de 36% da taxa de
infecéo de local cirdrgico em 2011, comparativamente a 2008 (Crolla et al ,2012).

Dentro destas medidas mencionadas anteriormente,Fettes,Mulvaine,Doren
(2013),referem-nos que a manutencdo adequada da temperatura evita possiveis
complicagbes como a infecdo no doente a longo prazo, sendo por iSso uma
intervencdo que deve incorporar na préatica dos cuidados ao doente, bem como a
realizacdo do banho pré-operatdrio com cloro-hexidina, que para além de ser uma dos
procedimentos recomendados pela direcdo Geral de Saude, Graling & Vasaly (2013)
referem-nos que existe reducdo da infecdo de local cirdrgico nos doentes que
realizaram o banho com Gluconato de Clorexidina, mas realgcam a importancia de
existir um protocolo de enfermagem para uniformizar os procedimentos.

O desenvolvimento de ILC também é influenciado pela desregulacdo natural da
glicemia capilar que ocorre com a cirurgia, podendo estar correlacionada com
procedimentos especificos. Sendo que a hipoglicemia no pré-operatério e as diversas
variagcbes da glicemia predispdem a uma maior incidéncia de mortes intra-
hospitalares, nesse sentido a estabilizacéo e prevencao da hipoglicemia é importante
para reduzir a mortalidade hospitalar (Jeon, Furuya, Berman, Larson,2012).

Embora existam diretrizes para a administracdo do antibiotico profilatico, a
adesao é baixa como nos diz Hohmann et al. (2011), embora a evidencia publicada
demonstre que a utilizacdo dos antimicrobianos apés o encerramento da ferida
operatoria é desnecessaria, que nao existe beneficio nas doses adicionais. Sendo que
0 uso desnecessario e prolongado de antibidticos profilaticos esta associado ao
aumento das resisténcias aos antimicrobianos e ao aumento de custos em saude,
(Oh, Goh, Azim, Tee, Phung ,2013).

Podem existir diversas raz0es para a sua ndo adesao, tais como a falta de
consciéncia, ignoréncia, discordancia com a diretriz ou devido a escolas de
pensamento diferente, como nos refere, Oh et al (2013), para tal varias estratégias

podem ser implementadas para contornar este problema tais como, educagéo,



formacdo, normas de procedimento, listas de verificacdo que incidem sobre a
administracdo da profilaxia antibiética,bem como uma estreita colaboracéo entre as
equipas multidisciplinares, envolvendo o cirurgido, anestesista, enfermeiro,
microbiologista , farmacéutico ,e a equipa de lideranga (Hohmann et al. ,2011). Um
estudo efetuado por Hohmann et al (2011), demonstrou que os estagiarios de farmacia
podem entre outras coisas desempenhar um papel importante na gestdo da
antibioterapia profilatica, monitorizando a ades&o com as diretrizes existentes.

Aiken, Wanyoro, Mwangi, Juma, Mugoya, Scott (2013) refere que o envolvimento
dos clinicos e 0 apoio no processo de mudanca contribuem em muito para que a
adeséao seja bem-sucedida.

Estas medidas anteriormente descritas sdo baseadas na evidencia cientifica,
nao sao dispendiosas, e demonstraram estar associadas a uma forte e significativa
reducado da infecdo do local cirdrgico bem como a vigilancia epidemiolégica (Slegt et
al ,2013).

Cada instituicdo deve conhecer o risco de infecdo a fim de adotar as medidas
necessarias para reduzir o risco, implementando medidas preventivas diferentes das
atuais, de forma a contribuir para a reducéo da ILC e para a diminui¢cdo da mortalidade
e mortalidade, Coskun&Ayta¢ (2007). Para tal € necessario efetuar vigilancia
epidemioldgica, sendo por isso necessario a adesdo do médico, a notificacdo da
infecéo.

No estudo efetuado num Hospital Minas Gerais no Brasil entre 2005 e 2007, a
grande maioria das infe¢cdes ocorrem apdés alta sendo tratadas em ambulatério e o
cirurgido ndo as notifica e ndo existe um sistema de vigilancia pos-alta (Ercole et al.,
2011).

Em Portugal a vigilancia epidemioldgica (VE) € o terceiro pilar estruturante do
Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA) criado em 2013, permitindo através dos seus Varios programas, perceber
se estdo a ser reduzidas as IACS e as Resisténcias aos Antimicrobianos (RAM).

Embora ainda existem margem para melhoria e promover um aumento da adesao,
os resultados de 2015 mostram-nos que 85% dos hospitais fazem VE de pelo menos
uma das IACS e 67% da ILC, esta situacdo ocorre porque as estruturas do PPCIRA
nao tém reunidas as condicbes necessarias para o0 sucesso do seu trabalho
(DGS,2016).



Conclusao

A infecdo do local cirargico € uma complicacdo da intervencao cirdrgica, esta
associada a uma elevada morbilidade, mortalidade, ao aumento do tempo de
internamento hospitalar e consequentemente ao aumento dos custos diretos e

indiretos em saude.

O conhecimento sobre os diversos fatores de risco intrinsecos relacionados com
o doente como a idade avancada, multiplas cormobilidades, obesidade, entre
outros e os fatores extrinsecos como a duracdo do ato cirargico, profilaxia
antibiética, preparacao pré-operatoria, a assepsia cirdrgica, permite que a equipa
multidisciplinar esteja mais desperta para adotar medidas preventivas nas suas
praticas de cuidados.

As consequéncias ha pessoa idosa comparativamente com outras faixas etarias
tendem-se a agravar, devido & sua fragilidade, vulnerabilidade retardando a sua
recuperacéo, aumentando o risco de desenvolver outras complicagdes e a morte.
A DGS (2013) refere que o cumprimento de algumas medidas basicas como a
adequada preparacdo pré-operatéria, técnica cirdrgica asséptica, profilaxia
antibiética e os cuidados pds-operatérios irdo contribuir para a prevencao da ILC
em qualquer faixa etéria.

Em 2015 a Direcdo Geral da Saude, recomenda o planeamento de cuidados,
baseados em “feixes de intervencdes”, ou seja, um conjunto de intervencoes
(bundles), apoiado na evidéncia cientifica.

Estas intervencdes tém de ser implementadas em conjunto para que 0 Sucesso
seja garantido, segundo a DGS (2015), contribuindo assim para melhorar a
seguranca do doente, tal como nos refere Crolla et al (2012) e reduzir a infecao de
local cirargico nos doentes submetidos a cirurgia Slegt et al (2013).

Sendo o objetivo preservar a seguranca dos doentes, a qualidade dos cuidados
e reduzir o risco de ILC, temos que otimizar além das boas préaticas de prevencéo
da infecdo nos servigos de saude, trés periodos: o pré, intra e 0 pés-operatorio.

Para tal € necessario corrigir os problemas estruturais e funcionais que tendem
a dificultar ou impedir aimplantacdo de boas praticas, adequando os procedimentos

e encontrando novas formas, mais eficazes, de os implementar, sendo essencial



divulgar as normas de boas praticas, verificar se estas sdo cumpridas, implementar
medidas preventivas e realizar a Vigilancia Epidemiologica da Infecdo do Local
Cirurgico através do programa de vigilancia europeu HAI-SSI do ECDC, IH-ILC na
versao portuguesa, anteriormente designada de HELICS-cirurgia (DGS, 2013).
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Instrumentos de Avaliacdo Multidimensional a Pessoa Idosa

Para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista no
cuidado a pessoa idosa, sentimos necessidade de aprofundar no inicio do nosso
estagio os conhecimentos sobre os instrumentos disponiveis para a avaliacao
multidimensional da pessoa idosa. A avaliacdo multidimensional da pessoa idosa é
um processo global em que avaliamos a sua funcionalidade, ou seja, todas as fungdes
do corpo, atividades e participacéo social, e a sua incapacidade, isto €, as deficiéncias,
limitacGes na realizacdo das atividades ou restricdes sociais (Moraes, 2010).

Durante a nossa pesquisa, deparamo-nos para cada uma das dimensdes da
pessoa idosa, com uma multiplicidade de escalas de avaliacdo. Por esse motivo e por
pensarmos ser facilitador para a nossa pratica de enfermagem, procedemos a selecao
e a compilacao das escalas de avaliacéo, que consideramos ser mais pertinentes para
a nossa intervencao a pessoa idosa.

A aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo pressupde rigor diagndstico, e que
0S mesmos, tenham sido validados para a populacéo portuguesa (Sequeira, 2010).

Neste sentido, atendendo ao rigor cientifico necessario no desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista, selecionamos os instrumentos de avaliagao
geriatrica disponibilizados pelo Nucleo de Estudos de Geriatria da sociedade
Portuguesa de Medicina Interna (GERMI, s/d).

Para a avaliagdo dos seguintes estados na pessoa idosa, selecionamos:

» Estado Cognitivo através da Mini-Mental State Examination (MMSE)

de Folstein;

> Estado Afetivo através da Escala de Depressdo Geriatrica de

Yesavage - versdo curta;

» Estado Funcional: Atividades Instrumentais de Vida Diaria através da
Escala de Lawton &Brody; Marcha através da Classificagdo Funcional
da Marcha de Holden;

» Estado Nutricional através da Mini-Nutritional Assessment.



Fonte: GERMI (s.d). Avaliacdo Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. Acedido a 15-10-2016. Disponivel

em:http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf

Sentimos ainda a necessidade de recorrer a outras fontes para complementar a
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa para além das preconizadas pelo GERMI

(s/d), nomeadamente:

> Risco de Desenvolvimento de Ulceras de Press&o, recorrendo a Escala de
Braden;
Fonte: DGS (2011). Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q).
Orientac@o n° 017/2011 de 19/05/2011.Dire¢do Geral da Saude.

> Atividades Basicas de Vida Diaria, através do indice de Barthel;
Fonte: Araljo, F., Ribeiro, J., Oliveira, A. & Pinto, C. (2007). Validacdo do indice de
Barthel numa amostra de idosos nao institucionalizados. Revista Portuguesa de
Saude Pdublica, 25 (2), 59-65

» Risco de Queda, utilizando a Escala de Morse;
Fonte: Costa-Dias, M. J. M. & Ferreira, P. L. (2014). Fall risk assessment tools. Revista
de Enfermagem Referéncia, Série IV (2), 153-161. Acedido a 11-10-2016.Disponivel
em: http://dx.doi.org/10.12707/RI11112145

» Dor, utilizando na autoavaliacédo da intensidade da Dor, através da Escala
Numérica e Qualitativa.

Fonte: DGS (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da

Dor. Circular Normativa N° 09/DGCG de 14 de junho 2003. Lisboa: Direcdo Geral de

Saude.


http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf
http://dx.doi.org/10.12707/RIII12145

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Araujo, F., Ribeiro, J., Oliveira, A. & Pinto, C. (2007). Validacio do indice de Barthel
numa amostra de idosos nao institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude
Publica, 25 (2), 59-65.

Costa-Dias, M. J. M. & Ferreira, P. L. (2014). Fall risk assessment tools. Revista de
Enfermagem Referéncia, Série IV (2), 153-161. Acedido a 10-11-2016.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.12707/RI11112145

DGS (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da Dor.
Circular Normativa N° 09/DGCG de 14 de junho 2003. Lisboa: Direcédo Geral de
Saude. Acedido a 20-10-2016. Disponivel em  https://www.dgs.pt/directrizes-

da-dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-
14062003.aspx

DGS (2010). Orientacdes técnicas sobre o controlo da dor cronica na pessoa idosa
n°® 015/2010 de 14 de dezembro. Acedido a 20-10-2016. Disponivel em
http://www.dgs.pt/?cr=16947

DGS (2011). Escala de Braden: Versao Adulto e Pediatrica (Braden Q). Orientacéo
n°017/2011 de 19/05/2011.Direcédo Geral da Saude.

GERMI (s.d.). Avaliacao Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade

Portuguesa de Medicina Interna. Acedido a 15-10-2016. Disponivel em:

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf

Moraes, E., Marino, M., Santos, R. (2010). Principais sindromes geriatricas. Revista
Medicina de Minas Gerais, Vol. 20 (1), 54-66.

Rodrigues, R. (2008). Validacao da versao em portugués europeu de questionario de
avaliagdo funcional multidimensional de idosos. Rev Panam Salud Publica, 23
(2), 109-15. Acedido: 21-01-2017. Disponivel em:
https://scielosp.org/pdf/rpsp/v23n2/06.pdf

Sequeira C. (2010). Cuidar de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa:
Lidel Editora.


https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-14062003.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-14062003.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcg-de-14062003.aspx
http://www.dgs.pt/?cr=16947
http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf
https://scielosp.org/pdf/rpsp/v23n2/06.pdf




APENDICE V. Estudo de Caso em Contexto de Cuidados de Saude Primario






Estudo de Caso

Estudo de Caso em Contexto de Cuidados de Saude Primarios

A metodologia escolhida para a reflexdo sobre a aprendizagem acerca do
processo de construcdo da parceria a pessoa idosa na prevencado da infecdo em
contexto domiciliario foi a elaboracéo de estudo de caso. Sendo que o local de estagio
foi numa UCC durante o periodo de 4 semanas.

Durante o estagio as nossas intervencbes de enfermagem foram guiadas/
orientadas através das 5 fases do Modelo de Parceria (2013), nhomeadamente:
revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e assumir o controlo

do cuidado de si préprio ou assegurar o cuidado do outro.

REVELAR-SE

E a primeira fase na construcdo de um processo de parceria com a pessoa idosa
e “... caracteriza-se pelo dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro)

como ser de projeto e de cuidados” (Gomes,2013, p.99).

Dar-se a conhecer a pessoa idosa

No primeiro contacto que tive com a Sra. Y e com o marido, fui apresentada pela
enfermeira orientadora, em que lhes foi referido o meu nome, profissédo e o estagio
gue estava a realizar.

De uma forma natural e calorosa fomos nos envolvendo, fui-me dando a
conhecer, respondendo a algumas questdes que me foram colocando, tais como a
minha idade, onde resido, onde trabalho, o que proporcionou o inicio de uma relagéao
de confianga mutua.

Apods a escolha do estudo de caso em conjunto com a enfermeira orientadora,
explicamos a Sra. Y e ao marido o que pretendiamos, quais 0s seus objetivos,
garantindo-lhe para tal a confidencialidade e anonimato. Ap0s a sua autorizagao

combinamos o dia e hora da visita para a realizagéo da entrevista.



Procurdmos promover um ambiente favorecedor a interacdo, promovendo uma
escuta ativa, respeitando o seu tempo, 0 seu ritmo e ambos mostraram disponibilidade

e cordialidade.

Conhecer aidentidade da pessoaidosa

A Sra. Y tem 86 anos de idade, gosta de ser tratada por Sra. Y bi6tipo humano
branco. A sua nacionalidade é Portuguesa, natural de W. Reside numa cidade
pertencente ao distrito Y.

Forneceu o0 seu contacto telefonico e do marido em caso de necessidade a
equipa de saude. Possui a quarta classe, reformada, a sua atividade profissional foi
como secretaria na Industria Nacional. A Sra. é casada ha 60 anos, com o Sr. X.

Conhecer o contexto de vida da pessoa idosa

A Sra. vive com o seu marido Sr. X que possui 80 anos. Refere que sempre
tiveram uma boa relagao, mas que agora se sente “um fardo” para ele, o facto de estar
sempre a solicita-lo para as suas necessidades. Mas que ele é atento, e preocupado
na satisfacdo das suas necessidades quer seja assegurado por ele, quer por terceiros.

Do casamento resultou um filho que reside a mais de 40km, casado, sem netos
para sua tristeza como nos refere a Sra. Y. Possui uma relacéo distante com a sua
nora, refere que ela é muito “senhora do seu nariz” (sic), nunca foi atenciosa, nem
preocupada com eles. Em contrapartida possui uma relacdo préxima com o filho
embora desde agosto que n&o o vé por motivo de doenga do mesmo, ndo o permite
conduzir e a sua nora ndo conduz porgue ndo possui carta de conducéo.

A Sra. refere que fala diariamente com o filho por via telefénica, algo que
pudemos constatar das diversas visitas que efetuamos. N&o tém relacdo de
proximidade com outros familiares, ambos sé&o filhos Unicos. Refere que os seus
vizinhos sdo pessoas idosas de quem nao tém grande proximidade. Possui poucos
amigos e os de maior relacionamento residem a sul do pais, local onde possui uma
casa de férias, onde permanecia grandes temporadas até agosto passado.

Pelo facto do filho e da nora ndo apoiarem nas necessidades do quotidiano, o
Sr. X providenciou apoio domiciliario através de uma associacao, que asseguram 0S

cuidados higiene por 3 momentos por dia.



No inicio da manha (primeiro momento) € efetuado o banho total ou parcial com
transferéncia da cama para a cadeira de rodas (se a Sra. Y o0 quiser), mudanca de
fralda e transferéncia para o leito apos o almoc¢o (segundo momento) e ao final do dia,
apos o jantar é efetuada higiene parcial e substituicdo de fralda (o terceiro momento).

A limpeza semanal da casa é efetuada por uma empregada doméstica que ja
Ihes dava apoio ha varios anos.

A Sra. é acompanhada héa varios anos na USCP pelo Dr. X, com quem possui
uma boa relagéo e confianga.

Elaboramos de forma esquematica o Genograma da familia da Sra. Y, ilustrado
em seguida, que permite de uma forma simples perceber a composicédo do agregado
familiar e evidencia a dindmica familiar e as relagdes entre seus membros (Pereira et
al 2009).

llustracdo 1 - Genograma da Sra. Y.

B

sr. X /Srg Y A
80 Anos \ 86 Anos/j‘
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LEGENDA % L

O MmMasculino e mmmm e e -
O Feminino

O Mulher Estudada
¢ Casamento

== Relagdo Dominante

= RelagdoPréxima

— RelagdoDistante
Agregado Familiar

Também elaboramos o0 ecomapa respeitante a Sra. Y, que representa as
relacdes sociais entre a familia e a comunidade, ajudando a avaliar as redes, 0s

apoios sociais disponiveis e sua utilizagédo pela familia (Pereira et al 2009).



llustracdo 2 — Ecomapa da Sra. Y.
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O casal reside em casa prépria, num prédio de 1°andar, sem elevador. A casa
apresenta boas condi¢cdes de salubridade, boa luminosidade, arejada e com boas
condi¢gBes de limpeza. As divisdes da casa sdo pequenas, com muito mobiliario e
objetos decorativos de grande estima para a Sra. Y tendo sido necessario adaptar o
espaco fisico, para melhorar a acessibilidade da cadeira de rodas.

Um obstaculo de preocupacdo para a mesma, € o facto de a casa de banho
possuir banheira e ndo ter um chuveiro com acessibilidade para a cadeira de rodas,
mas verifica-se por parte do marido que existe interesse em adaptar as condi¢des da
casa as necessidades da sua esposa, referindo mesmo que terd que fazer obras na
casa de banho.

Na sala de estar onde a Sra. Y permanece apés o levante, existe uma mesa de
apoio onde diariamente € colocada uma revista, uma garrafa de agua e os restantes
objetos pessoais que a mesma possa necessitar durante a sua permanéncia na sala.

A Sra. Y gosta de ler, aprendeu arraiolos h& varios anos e possui alguns tapetes
feitos por ela, de que se orgulha imenso. Desde o inverno passado que acabou o
altimo, nunca mais desenvolveu esta atividade, porque s6 gosta de realiza-la no
inverno por causa do calor das las. Gosta muito de passear com o seu marido, ja

viajou por diversos paises, donde tém imensas boas recordacdes bem como varios



objetos decorativos que adora partilhar connosco. Possuem uma casa de férias a sul
do pais, que adoram e onde permanecem durante grandes periodos, principalmente
apos a reforma do marido.

Atualmente, alterna periodos sentada na cadeira de rodas na sala, mas
maioritariamente no quarto deitada na cama por se sentir mais confortavel, refere que
passa o tempo a ver televisao, e a “pensar sobre a vida” (sic), nomeadamente sobre
o filho, a sua doenca, sobre a sua casa de férias, quando é que ird novamente de
férias, quando é que voltar4 a sair de casa para passear, ir ao cabeleireiro, em suma
nas diversas recordacdes que possui da sua vida. Sendo uma grande preocupacao
para si, “se algum dia voltarei a andar” (sic).

A situacao econdémica nao parece ser indicadora de dificuldades, ambos referem
usufruirem de reforma.

Diariamente o Sr. X (ap0s os cuidados de higiene prestados pelas ajudantes do
apoio domiciliario & sua esposa e da visita dos enfermeiros da ECCI) desloca-se ao
café, compra entre outras coisas, o jornal e 0 almoc¢o para ambos no restaurante junto
4 habitacdo. Podemos verificar que tém a preocupacdo em contacta-la
telefonicamente para que ela possa escolher dentro dos pratos existentes o que lhe
mais agrada. Anteriormente era a Sra. Y que cozinhava e “muito bem” segundo o
marido, exceto ao fim de semana que aproveitavam para passear e almocar num
restaurante, visto a Sra. Y ser independente para todas as atividades até ha cerca de

2 meses.

Conhecer a historia de doenca da pessoa idosa

A Sra. Y. encontrava-se como o0 seu marido a sul do pais, onde ocorreu uma
gueda na via publica no dia 2/8/2016, no qual resultou uma fratura intertroncanterica
do fémur esquerdo multifragmentar e fratura proximal do Umero esquerdo. A mesma
refere que ainda esta surpreendida como tal aconteceu, visto ir de braco dado ao seu
marido e néo reconhece qual o fator desencadeante. O marido refere que foi no
degrau do passeio, vinham a conversar, distraidos e que ele ndo a conseguiu agarratr,
para evitar a queda.

Veio transferida de um hospital da regiéo sul do pais dia 3/8/2016, para o hospital
da ARSLVT da sua area de residéncia, onde foi efetuada no dia 6/8/2016 reducéo e

encavilhamento Céfalo-medular proximal estatico rimado do fémur esquerdo com



cavilha PTN. Desta queda resultou também uma fratura proximal do imero esquerdo,
a qual foi decidido clinicamente por tratamento conservador.

Esteve internada no servico de Ortopedia de 3 a 8 agosto 2016, o que para a
mesma foi uma experiéncia desagradavel, que “prefere esquecer” (sic), referiu que
estava sempre deitada na mesma posicao, que tocava a campainha e os profissionais
demoravam imenso tempo a dar resposta as solicitagdes, obrigando-a a fazer as
necessidades na fralda, algo que para ela era impensavel por ser sempre “uma mulher
limpinha e asseada” (sic).

Apesar da evolucao favoravel do seu estado clinico, ambos verbalizam alguma
preocupacao quanto a sua evolucéo e independéncia nas AVD's e nas AIVD's.

Antes deste internamento era autonoma e independente, embora com multiplas
cormobilidades. Possui como antecedentes pessoais: Diabetes Mellitus, HTA,
fibrilhacdo auricular sob anticoagulantes orais, AIT (acidente isquémico temporario)
2006, fratura supracondiliana iumero esquerdo em 2003 e fratura da rotula esquerda
em 2009. N&o tém alergias ou habitos aditivos.

Esta polimedicada de acordo como o conceito de (Henrriques,2011), ela toma 6
medicamentos em simultaneo. E auténoma na gestdo da sua medicacdo, sendo
assegurado pelo marido a sua aquisicdo na farmécia e a disponibilizacdo junto de si.

No domicilio realiza o seguinte regime medicamentoso:

Tabela 1- Regime medicamentoso da Sra. Y

Medicamento Grupo Farmacoldgico Via Horario

Antiacidos e anti ulcerosos /

Omeprazol Modificadores da secregdo gastrica Oral 20mg 1 comp 1xd (p. almocgo)
/Inibidores da bomba de protdes
Anti hipertensores / Modificadores

Ramipril do eixo renina angiotensina Oral 5mg 1 comp 1xd (p. almogo)
Anti hipertensores / Associacdes de

Telmisartan  + anti hipertensores em dose fixa / Oral 40mg 1 comp 1xd (p. almogo)

Hidroclorotiazid = Associagdes fixas de diuréticos e

a moduladores do eixo renina

angiotensina



Anti hipertensores / Associac¢des de
Lercanidipina anti hipertensores em dose fixa / | Oral 10mg 1comp 2xd (almogo e jantar)
Associagfes fixas de moduladores
do eixo renina angiotensina e
blogueadores da entrada do célcio /
AssociacBes fixas de IECAs e
bloqueadores da entrada do calcio
Antidepressores / Inibidores
Cipralex seletivos de recaptagcdo da Oral 10mg 1comp 2xd (almogo e jantar)
serotonina (ISRS)
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos /

Alprazolam Benzodiazepinas Oral 0,5mg 1 comp (deitar)

Antidiabéticos néo insulinicos
Kombiglyze Oral 25/1000 | 1comp 2xd (p. almoco e
mg jantar)
Vasodilatadores/ Antianginosos
Procoralan Oral 5mg 1comp 2xd
(p. almoco e jantar)

Anticoagulantes e antitrombdéticos

Pradaxa Oral 110mg 1comp 2xd
(p. almoco e jantar)
1lcomp3xd
Paracetamol Analgésicos e antipiréticos Oral 1000mg | (p.alm, almocgo e jantar)

Conhecer a historia de infecdo de local cirargico

Durante o internamento hospitalar foi identificada a necessidade de manutencgao
de cuidados de enfermagem e de reabilitacéo, e para tal a Sra. Y foi referenciada para
uma ECCI. Por ndo existir vaga disponivel no momento da alta clinica, a Sra. foi
encaminhada para a sua unidade de saude, onde Ihe foram prestados os cuidados
pOs-operatorios necessarios a sua ferida cirdrgica no trocanter esquerdo, bem como
a uma ulcera de pressao na nadega esquerda que desenvolveu durante o periodo de
internamento hospitalar.

A infecdo do local cirtrgico pode ocorrer nos primeiros trinta dias no local da
incisdo cirurgica ou proximo dela, ou até um ano no caso de colocagédo de prétese ou
implante/ transplante (DGS, 2013).

A admissdo na ECCI ocorre no dia 19/8/2016, 16 dias apds a intervencdo

cirurgia. Podemos constatar pelos registos de enfermagem que a ferida cirdrgica no



trocanter esquerdo se encontrava sem agrafes e sem sinais inflamatérios e que
apresentava Ulcera de pressao de categoria Ill, na regido glutea esquerda, com 5 cm
de comprimento, 5 cm de largura, 100% de tecido desvitalizado presente no leito da
ferida, com exsudado purulento, com bordos difusos, rubor e maceragédo na pele
circundante.

Ulcera de pressdo é uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Esta lesdo € resultado da presséo ou
de uma combinacéo entre esta e as forcas de torcao(DGS,2011). A classificagao das
UP por categorias é um sistema de avaliacdo baseado na profundidade anatémica do
tecido lesado. Na categoria Ill existe a perda total da espessura da pele (DGS,2011).

Na admissdo foi também efetuada a avaliacdo da dor, através da Escala
Numeérica, sendo solicitado ao doente que classificasse a intensidade da sua dor de
acordo com a equivaléncia da classificagdo numeérica 0 a 10, sendo 0 correspondente
a classificagao “Sem Dor” e 10 classificada “Dor Maxima” (dor de intensidade maxima
imaginavel), (DGS,2003). Encontra-se entdo registada a classificagdo numeérica 2,
indicada pela Sra.

As Ulceras de pressao causam sofrimento, aumentam a prevaléncia de infecdes,
diminuem a qualidade de vida dos doentes e dos seus cuidadores podendo, em
situacdes extremas, levar a morte. (Ministério da Saude,2015).

No dia 13/10/2016 efetuamos a entrevista a Sra. Y e observarmos que apresenta
local da incisdo cirdrgica com bordos unidos, sem sinais inflamatoérios, e classifica a
dor -“sem dor” (avaliagdo da dor através da Escala Qualitativa).

Podemos observar que a Ulcera de presséo na regido glatea esquerda apresenta
7 cm de comprimento, 5 cm de largura, com 10% de tecido desvitalizado, 70% de
tecido de granulacdo, 20% de tecido epitelial presente no leito da ferida, com
exsudado hemato- purulento, bordos definidos e delimitados, e com rubor, maceracao
na pele circundante. Apos a realizacdo do tratamento a ulcera de pressao, a Sra.
referiu dor tipo moinha, que nesse momento a classifica como “dor ligeira” (avaliagao
da dor através da Escala Qualitativa), referindo que habitualmente sente alivio da dor

apos tomar o paracetamol 1gr, o que Ihe foi administrado com sucesso.



ENVOLVER-SE

A segunda fase na construcao de um processo de parceria com a pessoa idosa
€ 0 envolver-se e “...caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade, que
passa pelo estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relacdo de
qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relacdo de
confianga...” (Gomes,20013, p.100).

Conhecer a singularidade do processo de envelhecimento na pessoa

Nas diversas visitas domiciliarias procurou-se a constru¢do de processo de
parceria com a Sra., respeitando a sua identidade, a sua intimidade, procurando
conhecer as suas necessidades e potencialidades, utilizando questBes curtas,
concretas de forma a facilitar a sua compreenséo, e sempre que possivel na presenca
do marido para clarificar alguma informacao, de forma a planear e privilegiar o tipo de
informacéo necessaria para a tomada de decisfes clinicas que fossem de encontro
as suas necessidades de cuidados.

A Sra. Y encontra-se consciente, orientada espacio-temporal, tendo-se
procedido a avaliacdo do estado mental, através da avaliacao estruturada da funcéo
cognitiva (Mini -Mental State Examination de Folstein) obtendo-se uma pontuacéo final

de 24 num total 30, indicador sem defeito cognitivo.

Ao longo das interagbes com a Sra., notavamos alguma tristeza pela sua
dependéncia atual e preocupacao em perspetivar a sua evolugéo, bem como a toma
de um ansiolitico diariamente, pareceu-nos pertinente a mobilizacdo da Escala de
Depressao Geriatrica de Yesavage, obtendo uma pontuacéo final de 8 num total de

15, indicador de depressao ligeira.

A nivel do estado funcional, embora com indicagcéo para treino de marcha com
ajuda de andarilho (indicacdo descrita na nota de alta clinica do Servi¢co de Ortopedia
do hospital), ela ndo o consegue, motivada quer pela fratura do imero, em que foi
sugerido pela enfermeira a utilizacdo de um tripé, mas que esta recusa por medo de
cair novamente e também por apresentar diminuicdo da forga no membro inferior
esquerdo. Foi a consulta de Fisiatria do hospital da ARSLVT, em que concordou de

imediato o inicio de fisioterapia, aguarda a disponibilidade do servigco para iniciar as



sessOes. Tem consulta marcada para dia 2/11/2016 para Ortopedia para avaliacdo da
fratura do Umero e avaliacdo pos-cirargica do membro inferior esquerdo com
realizagédo previa de Rx. Desta forma, classifica-se na Escala da Marcha de Holden
na categoria 1-marcha dependente Nivel II.

Recorremos ao indice de Barthel para a avaliacéo funcional nas atividades de
vida diarias, em que obteve a pontuacéo de 40 pontos num total de 100, indicador de

dependéncia grave (Anexo V). Necessita de ajuda para a sua higiene pessoal, tomar

banho e vestir-se. E incapaz de subir escadas, necessita de ajuda para a transferéncia
e por dificuldade na marcha necessita de usar fralda.

Para a avaliacao da capacidade funcional relativa as atividades instrumentais de
vida diaria, recorremos ao indice de Lawton e Brody, em que apresentou uma
pontuacao de 2 pontos num total de 8, indicador de dependéncia grave. Verifica-se

dependéncia para fazer compras, preparar as refeicdes, tarefas domésticas, na
utilizacdo de meios de transporte e na responsabilidade de assuntos financeiros que
€ assegurada pelo marido.

Pelas dependéncias a nivel do estado funcional verifica-se a importancia da
avaliacdo do risco de queda, através da Escala de Morse, bem como do risco de
Ulceras de pressao atraves da Escala de Braden.

Relativamente & Escala de Morse, obteve 75 pontos num total de 150 pontos),

indicador de um elevado risco de queda. Deve-se a uma histéria de queda nos ultimos

3 meses, a presenca de diagnéstico secundario, & necessidade de ajuda na
transferéncia e para caminhar com andarilho.

Quanto a Escala de Braden, apresentou uma pontuacédo de 18 pontos, indicando
baixo risco. Obtendo a pontuacdo mais baixa nas dimensdes da friccdo e forcas de
deslizamento, na atividade e na mobilidade. Mas na admissao na ECCI a 19/08/2016,
apresentava alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, com pontuacao de
15 pontos (dados obtidos pelos registos de enfermagem no processo clinico).

Em relac&o a antropometria, refere ter cerca de 65Kg (afirma que diminui 0 peso
nestes Ultimos meses) e ter cerca 1,60m. Apresenta valor de indice de Massa Corporal
(IMC)= 25,4, existindo um risco acrescido para outras situagdes de doenca, que a Sra.
ja apresenta, como antecedentes pessoais (HTA, diabetes Mellitus, fibrilhagéo
auricular). Realizou-se a triagem através do Mini Nutricional Assessment em que
obteve a pontuacdo de 8 pontos, pela alteracdo da mobilidade, da diminuicdo

moderada da ingesta e perda de peso entre um a tés quilos, o que a coloca sob risco



de desnutricdo. Para uma avaliacdo mais detalhada foi efetuada avaliacdo global,

obtendo-se a pontuacao de 20 pontos, indicador de sob risco de desnutricdo, pelo

facto de utilizar mais de trés medicamentos por dia e por apresentar Ulcera de presséo.

Refere que utiliza 6culos apena para ler, ndo apresenta alteracbes na audicao,
nem no tato. Refere que o seu padréo de sono nao se alterou, dorme bem desde que
faca o medicamento para dormir (Alprazolam).

Embora possam existir pessoas idosas com o mesmo diagnéstico, estas
poderdo ter a capacidade funcional absolutamente distinta uma da outra, por iSso em
termos de aprendizagem é-no util, recorrer a classificagdo clinico-funcional do idoso
de Moraes (2012). A Sra. Y é uma pessoa idosa com declinio funcional estabelecido
e incapaz de gerir a sua vida com comprometimento dos sistemas funcionais
principais e incapacidades, tais como incapacidade cognitiva (depressao ligeira),
instabilidade postural (histéria de queda ha 2 meses, tendo como complicacdo a
fratura intertroncanterica do fémur e do umero esquerdo dificultando a elevacéo e
sustentacdo do bragco, em tarefas como pentear o cabelo, vestir-se ou despir-se,
imobilidade (apresenta limitagdo dos movimentos inicialmente completa tendo como
consequéncia o desenvolvimento de uma ulcera de pressao, atualmente de menor
gravidade, visto apresentar imobilidade parcial) ,sendo por isso classificada de ldoso

Fragil.

Conhecimento dos recursos do servigo e da pessoaidosa

No momento da admissdo pela equipa da UCC, ambos referem que lhes foi
explicado qual a constituicdo da equipa, como é que se organiza, onde se localiza e
como a poderiam contactar se necessario, deixando-lhe o guia da UCC. Referem que
leram atentamente, deixando-os esclarecidos, principalmente ao Sr. X uma vez que
ele é o cuidador familiar, assegurando o apoio a esposa durante as 24h.

O Sr. X necessitou de assumir novos papeis na dinamica familiar, visto que a
gestdo da casa e de algumas tarefas domésticas eram efetuadas por ela, como o
tratamento da roupa, da loica, das refei¢cdes, tendo para isso necessidade de se
readaptar, tentando manter as suas rotinas habituais, ir comprar o jornal, ir ao café,
dar “dois dedos de conversa com os amigos” (sic).

A Sra. Y era acompanhada pela equipa de saude da USCP ap0s alta hospitalar

e por necessitar de reabilitacdo motora foi referenciada para a ECCI, as expectativas



de ambos eram enormes, sentiam que era 0 recurso principal para recuperarem o
desempenho funcional que estava limitado e que dessa forma iria diminuir o tempo de
convalescenca. Mas ao longo das visitas domiciliarias que se foram realizando,
verificaram que, primeiro a fisioterapeuta estava de férias, depois ficou doente,
permanecendo de atestado médico até este momento, sem substituicdo por outro
colega. No dia 12/09/2016 a Sra. foi a uma consulta de fisiatria no hospital onde foi
intervencionada, ficando em plano terapéutico sessdes de fisioterapia, mas sem data
de inicio. Desta forma percebemos que existe uma dificuldade sentida por ambos em
perspetivar a melhoria do seu estado de saude, bem como de recuperar 0 seu
desempenho funcional.

Cabe ao enfermeiro a preocupacdo de promover, tornar os seus sonhos em
realidades, ele possui um papel fundamental na promoc¢éo da esperanca.

Nesse sentido a selecdo de intervencdes individualizadas, como estimular para
o levante diario, para a realizacdo de exercicios com os membros inferiores, o
incentivar & realizacdo de atividades e a sua importancia, sdo fundamentais para a
promocdo da sua autonomia e independéncia. Estas intervengdes de enfermagem,
foram por n6s acompanhadas e realizadas ao longo das diversas visitas domiciliarias
que efetuamos em conjunto.

Podemos identificar em ambos falta de conhecimentos sobre a técnica de
transferéncia cama /cadeiras de rodas, prevencdo de quedas, prevencdo de
desenvolvimento de Ulceras de pressao, sinais e sintomas de infecdo. Verificamos
falta de motivacao para os exercicios de estimulacdo do desempenho funcional, para
o levante diario, justificados talvez pela dor sentida e pela ligeira depressao

identificada.

CAPACITAR OU POSSIBILITAR

A terceira fase na construcédo de um processo de parceria com a pessoa idosa é
capacitar ou possibilitar, que “...é construir uma agao conjunta no desenvolvimento de

competéncias para agir e decidir...” (Gomes,2013, p.101).

No caso de a pessoa idosa nao ter condi¢cdes para decidir e assumir 0s seus
proprios cuidados, cabe ao enfermeiro “...a responsabilidade do cuidado que o Outro

devia ter consigo préprio ou ajudando a capacitar a familia para cuidar da pessoa



idosa, tendo em conta o cuidado que a pessoa devia ter consigo propria”.
(Gomes, 2013, p. 103)

A intervencao recaiu fundamentada na informacéo e na reflexdo conjunta sobre
a importancia do levante diario, bem como no incentivo & marcha de forma a promover
a sua independéncia para que esta possa prosseguir com o seu projeto de saude e
vida.

Na primeira visita realizada foi incentivada ao levante diario, & realizacdo de
exercicios de estimulacdo do desempenho funcional e transferéncia da cama para
cadeira de rodas, reforcando a instrucdo e o treino, partilhando assim
responsabilidade e poder conjunto. Foi negociada com a Sra. Y que na proxima visita
irlamos efetuar treino de marcha, mas efetivamente ndo se concretizou por apenas se
conseguir manter de pé com ajuda do andarilho, um curto periodo de tempo, por
apresentar diminuicdo de forca do membro inferior esquerdo, dor no brago esquerdo
motivada pela fratura do imero, mas também pelo receio de cair novamente. Incidiu-
se na explicagdo da sua importancia, no incentivo e motivagdo a marcha, no sentido
de transformar as suas capacidades potenciais em reais, de forma a que esta possa
assumir o cuidado de si.

Procurarmos durante as visitas que decorreram, respeitar o seu ritmo, tendo em
conta a sua vontade, de forma a que esta sentisse que tém liberdade para tomara as
suas decisfes e sobretudo que sao respeitadas, que tém controlo sobre a sua vida,
nao impondo a realizacao de intervencdes planeadas caso a mesma nao se sentisse
motivada para a sua realizacdo, existia sempre um processo de negociacao conjunta.

Sempre que a Sra. alcancava 0s objetivos propostos, era elogiada, era Ilhe dado
reforgco positivo, promovendo a sua auto estima e impulsionando o seu crescimento
pessoal. Mas ao contrario, nas suas dificuldades também se procurou a reflexdo
conjunta para compreender melhor a singularidade do seu percurso de assumir o
controlo do cuidado de si.

Neste percurso de capacitacdo, as oportunidades de aprendizagem durante as
visitas também foram momentos de aprendizagem para nos, atraves da observacao
da interacao da enfermeira quer com a Sra. Y quer com o marido. Podemos verificar
a relevancia do planeamento da intervencdo com ambos, que a enfermeira partilhou
comigo, a nivel da prevencao do desenvolvimento de ulceras de presséo, em que foi
ensinado, instruido e treinado sobre a avaliacdo e cuidados com a pele

nomeadamente a sua observacdo diaria, tendo especial atencdo as prominéncias



0sseas, zonas expostas a humidade, as lesdes cutaneas, sobre o posicionamento e
mobilizacdo, incentivando a efetuar mudancas de posi¢do (na cama ou na cadeira)
em intervalos frequentes que permitam redistribuir o peso e a presséao, a aquisi¢cédo de
colchao anti escara de presséo alternada ,bem como uma adequada ingestao dietética
para prevenir a malnutricdo, tendo especial atencao para os défices proteicos.

Em relacdo aos cuidados com a ulcera de presséo, foi-lhes explicado porque ndo
podem molhar os pensos, reconhecendo 0s sinais e sintomas de infegdo aos quais
devem estar atentos, bem como nos cuidados a ter para minimizar o risco de
transmissdo de infecdo, em que a enfermeira incidiu na lavagem das maos, na
lavagem da roupa, na limpeza da habitacdo desta forma esta a contribuir para a
prevencao dos riscos para a vida humana e para o bem-estar humano.

Concomitantemente aprendemos quais os fatores mais comuns que podem
contribuir para as quedas nas pessoas idosas, relacionado com a propria pessoa ou
com o ambiente que a podem levar a cair ,tais 0 ambiente habitacional que muitas
vezes possui barreiras que impede a pessoa de se movimentar em seguranca dentro
da prépria casa, a utilizacdo inadequada dos meios auxiliares de marcha, a dor e 0s
desequilibrios posturais que poderdo contribuir para a mesma, sendo por iSso

fundamental corrigir habitos e atitudes que possam potenciar as quedas.

COMPROMETER-SE

De acordo com o modelo de parceria, existe uma quarta fase na constru¢do o
processo de parceria com a pessoa idosa que se designa por comprometer-se,”
...desenvolvimento de esfor¢os conjuntos no sentido de procurar atingir os objetivos
definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao do projeto de vida e

salude da pessoa idosa...” (Gomes,2013, p.103).

O plano de cuidados vai ao encontro da identificacdo da situacdo de cuidados
efetuada anteriormente, tornando visivel o esforco conjunto entre a enfermeira e a
Sra. Y e 0s objetivos tragados de forma a promover o cuidado de si, ou assegurar o
cuidado do outro através da intervencdo do cuidador familiar, com vista a promover
uma transicao progressiva da capacidade potencial, para a capacidade real, a fim de
poder continuar com a sua trajetoria de vida (Gomes,2013).



No sentido de promover a autonomia, a independéncia da pessoa idosa,
apresentamos em seguida o plano de cuidados com alguns dos diagnésticos de
enfermagem, intervencBes de enfermagem, de modo a tornar visivel o esforco

conjunto entre a enfermeira e a Sra. Y na promocéao do Cuidado de Si.






Alteracéo do humor,
relacionado com depressao
ligeira (Escala de Depresséo
Geriatrica de  Yesavage)
manifestado por ter
abandonado muitas das suas
atividades e  interesses,
sentir-se aborrecida, indtil e

sem energia.

-ldentificar os recursos
familiares disponiveis

-Prevenir o isolamento

- Promover a escuta ativa
- Facilitar
dificuldades

- Elogiar os esfor¢cos na mobilizacéo

a expressao de emocdes e

- Promocéo da esperanga na recuperagao da
sua independéncia
- Maximizar a autonomia nas AVD

- Incentivar & retoma de atividades de lazer

-Disponibilidade por parte da enfermeira
para a escuta ativa, encorajando a

comunicagao expressiva de emogdes

- Comprometeu-se a continuar a cuidar de
si mesmo, pentear o cabelo, colocar o

creme no rosto, cuidar das unhas

-Ajudar o marido em pequenas tarefas

domésticas

-Retomar atividades de distracéo e lazer

-A enfermeira estabeleceu uma

relagcdo de confianca com a Sra. Y,
preocupando-se com as
necessidades manifestadas e em
realizar os seus sonhos, usando
estratégias tendo em conta a sua
autonomia.
-Existéncia de multiplas
manifestacbes de afeto entre
ambas.

-Apés a higiene diaria existe
preocupacdo em cuidar do seu
cabelo, colocar o seu Béaton cor de
rosa.

-Ajuda o marido a dobrar a roupa,
algo que ela gosta e era ela que
cuidava anteriormente.

-Retomar os Arraiolos estad nos
objetivos de vida da Sra. Y.

- Atualmente retomou a leitura

Elevado risco de queda,

relacionado com
desequilibrio, diminuicdo da
forca do membro inferior
esquerdo, dor no membro
superior esquerdo e marcha

dependente nivel 1 com apoio

-Que a Sra. Y néo

apresente quedas

-Estimular o levante diario e reforcar a sua
importancia
-Reforcar a importdncia da marcha por
periodos, a correta utilizacéo do andarilho e da
transferéncia

-Informar a pessoa e cuidador familiar sobre

medidas preventivas da queda, tais como o0 uso

- Efetuar o levante diario
-Comprometeu-se em deambular com
auxiliar de marcha

-Adotar algumas medidas para um ambiente
seguro em casa

-SessBes de informacdo sobre os efeitos

secundéarios da medicacdo suscetiveis de

-A Sra. Y, tem feito levante diario

-Ndo consegue deambular com
andarilho. Refere diminuicdo da
forga no membro inferior esquerdo
membro

e dor no superior

esquerdo.




de andarilho
Holden),

resultado da aplicacdo da

(escala de

manifestada  por

escala de Morse

de calcado adequado para se deslocar em
seguranga, a manutencao dos objetos ao seu
alcance

- Informar sobre os efeitos secundéarios e as
interacdes medicamentosas

que podem

apresentar ou potencializar sintomas que
aumentam o risco de queda

- Reforgo positivo para a manutengdo de um
ambiente livre de elementos que facilitem a
gueda dentro de casa para que possa mobilizar-
se em seguranca

- Avaliar periodicamente a marcha com

andarilho e o risco de queda.

potencializar o risco de queda, efetuadas

pela enfermeira

- Realizada consulta de fisiatria e
agendamento  tratamentos de
reabilitacdo motora.
-Desconhecimento de alguns dos
fatores que influenciavam a
ocorréncia de queda, tais como os
seus efeitos secundarios
medicagao, a utilizagdo de calgado
improprio e roupa adequada.
-Esclarecidos sobre a importancia
de efetuar levante acompanhado e
supervisionado.

- Uso de pantufas com sola de
borracha antiderrapante e de roupa
pouco comprida para evitar
tropegar.

- Facil alcance dos objetos de uso
pessoal.

- Adequada iluminacdo no levante

noturno.

Integridade da pele
prejudicada relacionada com
a imobilidade no leito,
manifestado por ulcera de
pressdo de categoria Ill, com
tecido de granulagéo, tecido
epitelial exsudado heméto-
purulento, rubor e maceracéo

na pele circundante

- Promover a cicatrizacéo
da Ulcera de presséo

- Prevenir o]
desenvolvimento de

novas Ulceras de presséo

-Informar ao cuidador familiar sobre os
beneficios de este providenciar a aquisicdo de
colch&o anti escaras

-Estimular par o levante diario e para a mudanca
de decubito quando permanece em repouso no
leito
-Estimular  exercicios com o0s membros
inferiores sempre que esta no leito

-Incentivar para a importancia da realizag&o das
atividades, que

irdA promover a sua

independéncia

-Aquisicdo de colchdo anti escaras
-Efetuar levante diario.

-Executar diariamente exercicios de
mobiliza¢cdo dos membros com colaboragéo
do cuidador familiar

-Manter a pele integra e hidratada

- Trocar a fralda sempre que necessario.
Ensinar o cuidador familiar sobre o
procedimento

-Existéncia de uma alimentagdo variada e

rica em proteinas

- Possui colchdo anti escaras para
a cama

- A Sra. Y tém realizado levante
diariamente e foi reforcado pela
enfermeira a importancia de
alternancia de decubito visto esta
permanecer parte do tempo em
decubito lateral esquerdo.

- Nao efetua os exercicios diarios
que lhe foram ensinados a realizar
por esquecimento, foi reforcado o

seu beneficio e pedido colaboracao




-Vigiar a integridade da pele diariamente,
prestando especial atengdo as proeminéncias
Osseas, zonas expostas a humidade, de forma
a detetar precocemente o aparecimento de
zonas avermelhadas

- Reforgo sobre a importancia de manter a pele
limpa, seca e hidratada

-Reforgo sobre a necessidade da troca de fralda
sempre que necessario de forma e reduzir o
contacto da pele com a humidade (provocada
pela urina, fezes e ou exsudado da ulcera de
presséo)

-Encorajar para a necessidade de reforcar a
ingestdo de proteinas, favorecendo a
cicatrizacao

-Vigiar a integridade do penso da Ulcera de
presséo

-Vigiar as caracteristicas da ulcera de pressao
-Executar tratamento a Ulcera de pressao (de
2/2 dias com estd prescrito pela equipa de

enfermagem)

-Manutengdo de penso da Ulcera de
presséo integro, limpo e seco
-Realizacéo de penso da Ulcera de pressédo

conforme prescri¢cdo

ao marido para lhe relembre
diariamente.

-Apresenta pele integra e hidratada
- O cuidador familiar estd mais
sensibilizado para a substituicdo da
fralda e efetua sempre que se
justifique, sem esperar pelas
ajudantes domiciliarias.

- Presenca de refeicdes variadas e
ricas em proteinas

13/10/2016 -Penso da ulcera de
pressdo repassado de exsudado
hemato-purulento.

Fundo de Ulcera com tecido de
granulacéo e epitelizacao
periférica. Rubor e maceragao na
pele circundante & ulcera

- Efetuada limpeza e aplicagdo de
calcio e

alginato  de penso

secundario (espuma).

Risco de infeg&o relacionada

com procedimento cirirgico

-Prevenir infegbes

-Ensinar sobre sinais e sintomas de infegéo
(febre, rubor local, edema, drenagem purulenta)
- Avaliar dor

-Supervisionar a pele e o local da incisdo
cirargica

-Avaliar a cicatrizagéo da ferida cirtrgica

-Avaliar o estado nutricional

-Avaliacéo diaria, pelo cuidador familiar, da
pele e o local da inciséo cirtrgica
-Avaliacdo da dor em todas as visitas
domiciliarias

-Avaliacdo da cicatrizagdo da ferida
cirargica em todas as visitas domiciliarias
-Avaliacdo pela enfermeira da presenca ou
risco de malnutricdo através da Escala Mini-

Nutritional Assessment

- Desconhecimento de alguns dos
sinais e sintomas da infeg&o.
-Avaliacao diaria da pele e do local
da incisdo cirrrgica pelo cuidador
familiar e efetua registo (fotografia
tirada do seu telemovel)
-13/10/2016- “Sem dor” avaliada
pela escala Qualitativa da

Intensidade da Dor.




13/10/2016 - Cicatriz operatéria
sem sinais inflamatérios, bordos
unidos.

13/10/2016 - “Sob risco de
desnutricdo” avaliado através da
Escala Mini- Nutritional
Assessment pelas alteracbes da
mobilidade, diminuicdo moderada
da ingesta, apresentando perda de
peso (um a trés quilos) e presencga

de ulcera de presséo.

Risco de desnutricdo
relacionado com perda de

apetite

-Prevenir a desnutricdo

-Identificar os problemas relacionados com a
alimentagdo

- Estimular um ambiente confortavel e relaxante
para as refei¢cdes

-Orientar sobre a importancia para hidratagédo,
ingestdo proteica e caldrica de forma a
maximizar a cicatrizacéo e reduzir o risco de

complicacdes

-Mudanca no espago para tomada de
refeigbes.

-Mudanca de comportamentos alimentares.

- Efetua o pequeno almoco e
almoco conjuntamente com o
marido na cozinha. Anteriormente
alimentava-se sempre sozinha e no
seu quarto.

- O cuidador familiar fornece de
uma forma adequada ao longo do
dia 4gua, cha, sumos sem agucar,
tendo preocupagdo da ingestdo
proteica nas diversas refeicfes e

adequada ao seu gosto.




ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU
ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Na construcdo do processo de parceria com a pessoa idosa , de acordo com o
modelo de parceria ,existe uma quinta fase que se designa por assumir o controlo do
cuidado de si proprio ou assegurar o cuidado do outro,”...significa que o doente
consegue ter controlo sobre o seu projeto de vida e saude, esté informado, consegue
decidir qual o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situacdo, manifesta
conforto e bem-estar (...) significa que a familia adquire capacidade para ajudar a
cuidar do doente.” (Gomes, 2013, p. 103).

Podemos aperceber-nos ao longo da construcdo do processo de parceria, da
complexibilidade em lidar com a pessoa idosa, hum contexto de vulnerabilidade e
dependéncia em que a necessidade de ter tempo e espacgo para construir uma relacao
é fundamental, para ajuda-la a prosseguir no seu projeto de vida e saulde.
Compreendemos a relevancia da funcionalidade, da prevencdo de sindromes
geriatricos bem como da promocao da independéncia e autonomia da pessoa idosa e
o envolvimento do cuidador familiar no processo de saude da pessoa idosa.

Foram identificadas algumas necessidades, para a Sra. Y assumir o cuidado de
si e 0 marido assegurar o cuidado a esposa. Houve necessidade de se planearem
objetivos, para tal foi fundamental a negociacdo das estratégias a adotar, estando
sempre presente que 0s acontecimentos quotidianos e as prioridades da mesma,
necessitariam de uma redefinicdo /adaptacdo dos cuidados planeados, como por
exemplo a possivel alteragdo do meio auxiliar de marcha de andarilho para tripé.

Verificamos que a Sra. Y alcancou com sucesso ,alguns dos objetivos para
assumir o cuidado de si, nomeadamente o levante diario que Ihe permite relembrar e
recuperar as rotinas diarias anteriores ao internamento como pentear os seus cabelos,
cuidar do seu rosto, colocar o seu Baton cor de rosa, vestir-se com roupa de sair até
a rua e tomar o pequeno almogo e almogo na cozinha conjuntamente com o0 seu
marido (apds o estudo prévio das barreiras arquiteténicas e do desenvolvimento de

estratégias para as ultrapassar).



Reflexao Final

A realizacdo deste estudo de caso assente no processo da parceria entre a
enfermeira e a doente idosa em contexto domiciliario, contribuiu para uma melhor
compreensao de cuidados centrada na pessoa idosa.

A elaboracédo do guido do processo de parceria a pessoa idosa, obrigou-nos a
uma reflexdo e analise da prética de cuidados em parceria com a pessoa idosa,
salientando a sua singularidade, e a necessidade de ver a pessoa como um ser de
projeto e de cuidado. Levou-nos a estarmos atentas ao sentido da vida para cada
pessoa, 0 que € representativo para ela, quais os seus desejos, 0S seus sonhos,
incentivando sempre a pessoa a ser autbnoma na tomada de decisao e na realizacéo,
no fundo, independentemente da sua condicdo era essencial a pessoa idosa estar
sempre incluida nos cuidados. Possibilitando assim, a um cuidado centrado na
pessoa, de forma a ajuda-la a assegurar o seu cuidado e si ou caso esta nao tenha
autonomia o cuidado de si é assegurado pela enfermeira ou pelo cuidador familiar,
para que a pessoa idosa independente da circunstancia “possa assumir o controlo
sobre o seu projeto de vida e de saude ou prosseguir a sua trajetéria de vida”
(Gomes.2013).

Durante a realizacdo deste estudo de caso podemos constatar que O
conhecimento aprofundado da pessoa idosa, permiti-nos uma compreensao das suas
dificuldades, e das suas potencialidades, se ndo o efetuarmos irmos reduzir a nossa
pratica de cuidados ao modelo biomédico, centrado na doenca e que nao respeita a
pessoa como parceira.

Podemos também verificar que é fundamental que exista uma harmonia entre a
enfermeira e a pessoa idosa, uma autentica relacdo de confianca mutua, permitindo a
enfermeira centrar-se na necessidade que foi expressa pela pessoa idosa, utilizando
estratégias, que irdo ajudar a pessoa, a utilizar os seus recursos internos para se
adaptar as alteracdes provocadas pela doenca, a participar nas tomadas de decisfes,
contribuindo assim para a melhoria da sua qualidade de vida. Esta é sem duvida uma
das nossas responsabilidades como enfermeira especialista nos cuidados as pessoas
idosas “porque as pessoas vivem de acordo com as suas prioridades e prosseguem

0 que é importante para elas” (Gomes,2013).



Referéncias Bibliogréficas

Arauijo, F., Ribeiro, J., Oliveira, A. & Pinto, C. (2007). Validacio do indice de Barthel
numa amostra de idosos néo institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude
Publica, 25 (2), 59-65.

Costa-Dias, M. J. M. & Ferreira, P. L. (2014). Fall risk assessment tools. Revista de
Enfermagem Referéncia, Série IV (2), 153-161. Acedido a 10-11-2016.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.12707/RI11112145

Despacho n.° 1400-A/2015. Plano Nacional para a seguranca dos doentes 2015-
2020. Diario da Republica, 2.2 série -N.° 28 -10 de fevereiro de 2015. 3882-(2) -
3882-(10). Acedido 16/10/2016 Disponivel em:
https://dre.pt/application/file/66457154

DGS (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da Dor.
Circular Normativa n°® 9/DGCG de 14/06/2003. Acedido em 16-10- 2016.

Disponivel em: http://www.myos.com.pt/files/circularSsinalvital.pdf

Direcao-Geral da Saude (2013). Prevencgao da Infe¢ao do local Cirdrgico. Lisboa:
DGS

DGS (2011). Escala de Braden: Versédo Adulto e Pediatrica (Braden Q). Orientacdo
n° 017/2011 de 19/05/2011.Direcédo Geral da Saude.

GERMI (s.d.). Avaliacao Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna. Acedido a 15-10-2016. Disponivel em:

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf

Gomes, I. D. (2013). Promover o cuidado de si: a natureza da parceria entre o
enfermeiro e o doente idoso no domicilio. In M. A. P. Lopes (org.). O cuidado de
enfermagem a pessoa idosa: da investigagao a pratica (pp 77-113). Loures:
Lusociéncia

Henrigues, A. (2011). Adesao ao regime medicamentoso em idosos na comunidade.
Eficacia das intervengdes de enfermagem. Tese de doutoramento em
Enfermagem. Universidade de Lisboa, Lisboa

International NANDA. Diagnosticos de enfermagem da NANDA. Definicbes e
classificagdo 2012-2014. Brasil. Artmed


https://dre.pt/application/file/66457154
http://www.myos.com.pt/files/circular5sinalvital.pdf
http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf

Ministério da Saude (2005). Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas-
Prevencéo dos acidentes domésticos com pessoas idosas. Lisboa: Direcao
Geral da Saude

Moraes, E., N. (2012). Atencéo a saude do idoso: Aspectos Conceituais. Brasilia/
DF: Organizacdo Pan-Americana da Saude. Acedido em 16/10/206.Disponivel
em: http://apsredes.org/pdf/Saude-do-ldoso-WEB1.pdf

Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna
(GERMI). Avaliagédo Geriétrica. Lisboa. SPMI

Pereira, A. P.S, Martins Teixeira, G.; Belcorso Bressan, C. & Gue Martini, J. (2009).

O genograma e o ecomapa no cuidado de enfermagem em saude da familia.
Revista Brasileira de Enfermagem, 62 (3), 407-416. Acedido:18-10-
2016.Disponivel: em:http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=267019599012

Rodrigues, M.M, Souza e Souza.M, Silva J L (2008). Sistematizac&do da Assisténcia

de Enfermagem na Prevencéo da Leséo Tecidual por presséo. Cogitare
Enfermagem.13(4):566-75. Acedido: 18-10-2016. Disponivel: em:
http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:vxHb1AtwnTgJ:revist
as.ufpr.br/coqitare/article/download/13117/8875+&cd=1&hl=pt-
PT&ct=cInk&gl=pt



http://apsredes.org/pdf/Saude-do-Idoso-WEB1.pdf
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267019599012
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:vxHb1AtwnTgJ:revistas.ufpr.br/cogitare/article/download/13117/8875+&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:vxHb1AtwnTgJ:revistas.ufpr.br/cogitare/article/download/13117/8875+&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:vxHb1AtwnTgJ:revistas.ufpr.br/cogitare/article/download/13117/8875+&cd=1&hl=pt-PT&ct=clnk&gl=pt

APENDICE VI. Guido do Processo de Parceria a Pessoa Idosa






Guido do Processo de Parceria a Pessoa Idosa na Prevencéao da

Infecéo

REVELAR-SE - FASE 1

“... caracteriza-se pelo dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro) como ser de
projeto e de cuidados”. (Gomes, 2013, p. 99)

A ENFERMEIRA DA-SE A CONHECER A PESSOA IDOSA

Cumprimenta a pessoa idosa

Apresenta-se a pessoa idosa (nome, profissao)

Promove a afetividade (demonstra carinho e simpatia)

Explica o objetivo da sua intervenc¢éo (perguntando antes de atuar)

Promove ambiente favoravel a interac@o (mostra disponibilidade,
respeito pela pessoa promovendo a escuta ativa)

A ENFERMEIRA CONHECE A IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

Nome

Nome pelo qual prefere ser tratada

Sexo

Bidtipo

Idade

Nacionalidade/Naturalidade

Area de residéncia

Escolaridade

Contacto telefénico

Atividade profissional (atual e anterior)

Estado civil

A ENFERMEIRA CONHECE O CONTEXTO DE VIDA DA PESSOA IDOSA

Agregado familiar (com quem vive)

Pessoa significativa (nome, parentesco, contacto telefénico)

Cuidador familiar (nome, parentesco, contacto telefénico)

Rede familiar (quem séo, relacionamento, tipo de apoio)

Condicdes habitacionais (tipo de casa, salubridade)




Situacdo econdémica (se existem dificuldades e de que tipo)

Rede de apoio (médico de familia, enfermeiro de referéncia, apoio
social)

Habitos de vida/ comportamentos aditivos

Atividades de lazer/projeto de vida (ocupacao de tempos livres,
desejos pessoais)

Experiéncias anteriores que poderao influenciar a forma como vive a
situagdo atual

Significado da situagdo atual e suas implicag6es na trajetéria de vida.

A ENFERMEIRA CONHECE A HISTORIA DE DOENGCA DA PESSOA IDOSA

Motivo de internamento

Diagnostico

Referenciagédo (instituicdo, especialidade, nome do médico)

A pessoa idosa tem percecao sobre o diagndstico

A pessoa idosa tem percecao do progndstico

O cuidador familiar tem percecéo sobre o diagndéstico

O cuidador familiar tem percecéo sobre o prognéstico

Antecedentes pessoais

Internamentos anteriores/intervencdes cirdrgicas

Medicag&o domiciliaria

Gestéo terapéutica: responsabilidade (de quem, em qué, porqué) e
dificuldades de adeséo

A ENFERMEIRA CONHECE A HISTORIA DE INFECAO DO LOCAL CIRURGICO NA PESSOA
IDOSA

Localizacéo

Sinais inflamatérios (dor, calor, rubor, tumefacao)

Inicio da infecdo

Medidas adaptativas para controlo da infecédo

Impacto da infecdo nas atividades de vida




ENVOLVER-SE — FASE 2

“...caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de
tempo e espaco para desenvolver uma relacdo de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa
e desenvolver uma relagéo de confianga...” (Gomes, 2013, p. 100).

A ENFERMEIRA CONHECE A SINGULARIEDADE DO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO NA
PESSOA

Estado Mental (consciéncia/orientacéo, eventual aplicacdo MMSE) Pontuacéo:

Estado funcional

Marcha: escala Holden; Pontuacéo:
Atividades basicas vida: escala Barthel; Pontuacéo:
Atividades instrumentais vida diaria: indice de Lawton & Brody) Pontuacéo:

Estado afetivo

Rastreio da depresséo - Escala Depresséo Geriatrica de Yesavage Pontuacao:
—versao curta)

Estado nutricional

Detetar presenca ou risco de ma nutricdo - Mini Nutritional Pontuacgéo:
Assessement)

Eliminacéo (vesical, padréo transito intestinal, medidas adaptativas)

Sono (padrao, medidas adaptativas)

Estado sensorial (viséo, audicéo, tato, alteraces, medidas
adaptativas, proteses)

A ENFERMEIRA TEM CONHECIMENTO MUTUO DOS RECURSOS DO SERVICO E DA
PESSOA IDOSA

Realiza o acolhimento ao servi¢o (equipa, espaco fisico,
organizacéo)

Fornece o guia de acolhimento

Procura saber quais as expectativas da pessoa idosa ha admissao
ao servicgo.

Procura saber quais as expectativas do cuidador familiar na
admissao ao servico.

Enquadra e explicita as expectativas dentro dos limites previsiveis

Mostra disponibilidade para a pessoa idosa (tem tempo para a
ouvir, centra os cuidados na pessoa, mostra respeito)

Mostra disponibilidade para o cuidador familiar (tem tempo para a
ouvir, centra os cuidados na pessoa, mostra respeito)

Procura conhecer o que a pessoa idosa sabe sobre prevencéo da
infecédo




Procura conhecer o que cuidador familiar sabe sobre prevencédo da
infecdo

Avalia as capacidades da pessoa idosa para compreender as
informacdes que Ihe s&o transmitidas

Avalia as capacidades do cuidador familiar para compreender as
informacdes que Ihe sdo transmitidas

Envolve a pessoa idosa nos cuidados (incentiva-o a participacéao,
esclarece duvidas)

Envolve o cuidador familiar nos cuidados (incentiva-o a
participacdo, esclarece duvidas)




CAPACITAR OU POSSIBILITAR — FASE 3

“...é construir uma agao conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir...”
(Gomes, 2013, p. 101)

A ENFERMEIRA PARTILHA O PODER PARA A CONSTRUGAO ACAO CONJUNTA

A ENFERMEIRA PROMOVE O CUIDADO DE SI

Partilha informacdo com a pessoa idosa de acordo com a
necessidade de conhecimento identificadas, esclarecendo as
diavidas a medida que véo sendo colocadas.

Identifica com a pessoa idosa a necessidade de conhecimento
sobre a infecdo e meios de transmisséo.

Identifica com a pessoa idosa a hecessidade de conhecimento
sobre a prevencédo das complica¢ces da infecao.

Estimula a pessoa idosa para as boas préticas de prevencao da
infecéo e reforga positivamente o seu cumprimento.

Promove o cuidado de si, respeita os tempos da pessoa idosa e
atende as suas preferéncias.

Articula-se com os diferentes profissionais conforme a necessidade
da pessoa idosa.

A ENFERMEIRA PROMOVE O CUIDADO DO OUTRO

Partilha informag&o com o cuidador familiar de acordo com a
necessidade de conhecimento identificadas, esclarecendo as
dividas a medida que véo sendo colocadas

Identifica com o cuidador familiar a necessidade de conhecimento
sobre a infecdo e meios de transmissao.

Identifica com o cuidador familiar a necessidade de conhecimento
sobre a prevencédo das complicacBes da infecao.

Estimula o cuidador familiar para as boas préticas de prevencéo da
infec&o e reforga positivamente o seu cumprimento.

Articula-se com os diferentes profissionais conforme a necessidade
do cuidador familiar




COMPROMETER-SE - FASE 4

“...desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar atingir os objetivos definidos,
para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao do projeto de vida e salde da pessoa idosa,
...” (Gomes, 2013, p. 103)

A ENFERMEIRA PROMOVE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PARA AGIR E
DECIDIR/POSSIBILITAR O CUIDADO DE SI

Valida, de forma continua, com a pessoa idosa o conhecimento
sobre a infecdo e meios de transmisséo

Valida, de forma continua com a pessoa idosa 0 conhecimento
sobre a prevencédo das complicacBes da infecao.

Valida com a pessoa idosa as intervencdes realizadas na promogéao
do cuidado de si na prevencéo da infecéo.

Ajuda a pessoa idosa a construir a capacidade de assumir ou
assegurar o cuidado de si na prevencéo e controlo da infecdo.

A ENFERMEIRA PROMOVE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PARA AGIR E
DECIDIR/POSSIBILITAR O CUIDADO DO OUTRO

Valida, de forma continua, com o cuidador familiar o conhecimento
sobre a infecdo e meios de transmisséo

Valida, de forma continua com o cuidador familiar o conhecimento
sobre a prevencédo das complicagfes da infecéo.

Valida com o cuidador familiar as intervencdes realizadas na
promocéao do cuidado do outro na prevencédo da infe¢ao.

Ajuda o cuidador familiar a construir a capacidade de assumir ou
assegurar o cuidado do outro na prevencao da infecéo




ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU ASSEGURAR O CUIDADO DO
OUTRO - FASE 5

“...significa que o doente consegue ter controlo sobre o seu projeto de vida e salde, esta
informado, consegue decidir qual o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situagao,
manifesta conforto e bem-estar (...) significa que a familia adquire capacidade para ajudar a cuidar
do doente.” (Gomes, 2013, p. 103)

A PESSOA IDOSA ASSUME OU ASSEGURA O CUIDADO DE SI

Demonstra conhecimentos acerca da infecdo, meios de transmisséo
e complicacbes

Demonstra conhecimentos que lhe permitem tomar decisfes relativas
ao cuidado de si na prevengéo da infegéo.

Demonstra bem-estar

O CUIDADOR FAMILIAR ASSUME OU ASSEGURA O CUIDADO DO OUTRO

Demonstra conhecimentos acerca da infecdo, meios de transmisséo
e complicacbes

Demonstra conhecimentos que Ihe permitem tomar decisfes relativas
ao cuidado de si na prevencéo da infecdo

Reconhece que a pessoa idosa demonstra bem-estar
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RELATORIO DE ESTAGIO EM CSP

Este relatério pretende apresentar as diversas aprendizagens que efetuamos
durante o estadgio numa UCC da ARSLVT, que decorreu entre 26 de setembro a 21
de outubro de 2016. Teve com o objetivo o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista para intervencdo em parceria a pessoa idosa na prevencao
da infecdo que promova o Cuidado de si.

Os Cuidados de Saude Primérios (CSP) considerados como o pilar central do
sistema de saude pelo Decreto-Lei n.° 28/2008 de 22 de fevereiro, sdo o primeiro
acesso dos cidadaos a prestacéo de cuidados de saude e ligacdo a outros servicos
para a continuidade dos cuidados, nomeadamente os hospitais. Para a melhor
compreensao sobre a dindmica entre o hospital e os CSP, a Enf¢ Chefe fez-nos uma
apresentacao, falou-nos sobre a restruturagdo dos cuidados de saude primarios, as
dificuldades e potencialidades existentes que influenciam essa articulacéo.

O ACES é constituido por varias unidades funcionais que tém por missao garantir
a prestacdo de cuidados de saude primarios a populacdo de determinada area
geografica. Uma dessas unidades funcionais é a UCC (Unidade de Cuidados na
Comunidade). Que tal como é definido no Dec-lei n°28/2008, artigo11, “... presta
cuidados de saude e apoio psicoldgico e social de ambito domiciliario e comunitério,
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de maior
risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento
préximo...”.

A UCC que se insere no ACES da ARSVT é uma unidade que assegura
respostas integradas, articuladas, diferenciadas, de grande proximidade as
necessidades em cuidados de saude e sociais da populacdo onde esta inserida,
sendo constituida por 6 enfermeiros (2 enfermeiros especialistas em Enfermagem
Comunitaria), uma técnica de servico social (8h/semana) e uma fisioterapeuta
(atualmente de baixa prolongada) que se articulam quando necessario diretamente
com o médico de medicina geral e familiar responsaveis e todos 0s outros parceiros
da comunidade nomeadamente as instituicbes particulares de solidariedade social
com servico de apoio domiciliario.

Este estagio foi realizado integrando na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) da UCC.



As ECCI’s asseguram cuidados a utentes que se consideram admitidos apods
processo de referenciacao, validacao/autorizacdo pela equipa de coordenacéao local
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), da area de
residéncia preferencial do utente, mediante proposta. A referenciacdo pode surgir do
hospital ou do centro de saude, sendo esta efetuada pela Equipa de Gestao de Altas
(EGA) do hospital, Equipa intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP) do hospital ou pelas unidades funcionais do ACES, através de critérios
estabelecidos pela RNCCI.

A ECCI tem capacidade assistencial de 40 utentes, sempre que esta capacidade
seja atingida os utentes ficam a aguardar vaga, em lista de espera, e os cuidados de
enfermagem serdo assegurados pelos enfermeiros das respetivas unidades
funcionais do respetivo ACES, onde estes se encontram inscritos.

Os critérios de referenciacédo para a ECCI sao, utentes residentes no concelho,
com diversos tipos e niveis de dependéncia, que necessitem de intervencdes de
saude e apoio social. Tendo como critérios de inclusdo decorrentes da avaliacao
integral, a necessidade de prestacdo de cuidados domiciliarios mais de uma vez por
dia e sete dias na semana, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo, de
apoio social, ou outros, a utentes em situacdo de dependéncia funcional, doenca
terminal ou em processo de convalescenca, cuja sua situagao clinica ndo os permita
deslocar de forma autbnoma mas que entretanto ja ndo necessitam de internamento.

A ECCI funciona em estreita articulagdo com todas as unidades de saude do
respetivo ACES, em especial com a equipa de enfermagem de cuidados domiciliarios
e médicos de medicina geral e familiar dos utentes.

Est4 estabelecido pela RNCCI que a 12 visita domiciliaria deve ser efetuada
sempre que é admitido um utente nas primeiras 48h. Mas a equipa tem como indicador
de qualidade efetua-la nas primeiras 24h e se possivel com a técnica de servico social
e a fisioterapeuta.

Durante o estagio nao tivemos a oportunidade de efetuar uma primeira visita por
nao ter sido admitido nenhum doente durante esse periodo. Mas varias foram as
visitas domicilidrias que realizamos em que pudemos constatar que todas os cuidados
estavam centrados na pessoa idosa, na individualizagdo dos cuidados, indo de
encontro, ao conhecimento da pessoa, aos valores da mesma atraves da relacdo que

era estabelecida com ela.



Sensibilizou-nos 0 modo como a enfermeira estabeleceu uma relacdo de
confianca com a pessoa idosa, demonstrando disponibilidade, respeito pelo espaco,
pelo tempo necessario, o fundamento para a constru¢do de uma relagédo de confianca
com a pessoa idosa (Gomes,2013). A enfermeira nédo tinha pressa, estava ali para a
pessoa, sem tempo definido. Estava focada em conhecer a pessoa, 0s seus
antecedentes, indo de encontro aos seus valores, a sua cultura, a situacdo de saude
e doencga, a sua histéria da doenca, bem como as suas expectativas, ao seu projeto
de vida, ajudando-a a utilizar os seus recursos internos de forma a esta se adaptar as
alteracdes provocadas pela doenca, proporcionando assim a sua participacdo nas
tomadas de decisfes, respeitando sempre as suas decisées e negociando sempre as
suas dificuldades até conseguir ir ao encontro da satisfacdo das necessidades
encontradas, como intuito de otimizar a autonomia, independéncia, a melhoria da sua
condicdo de saude, contribuindo assim para a melhoria da sua qualidade de vida.

Sendo reciproco o respeito manifestado pelas pessoas idosas e seus cuidadores
familiares pela enfermeira. Pudemos constatar pela proximidade, afetividade, respeito
sentido pela enfermeira, lhes expressam as suas necessidades, dificuldades, muitas
vezes com problemas que néo estéo ligados diretamente com o seu estado de saude,
mas que 0s preocupavam. Mostrando-se sempre muito recetivos aos esclarecimentos
a ajuda que Ihe sao prestadas em complementaridade nas suas dificuldades.

Mediante esta situacdo, deparamo-nos com construimos a interacdo com a
pessoa idosa e o cuidador familiar, no processo de transicdo saude-doenca, Benner
(2001, p. 12) “as praticas do Cuidar sejam baseadas no encontro e nas respostas a
um outro concreto”, a resposta as suas necessidades, dentro do campo de
competéncias dos enfermeiros, num exercicio constante de tomada de deciséo.

Temos que ver o doente como um parceiro em que a parceria é o respeito pela
sua individualidade e pressupdem para tal uma acdo conjunta entre a pessoa idosa e
o cuidador no processo de tomada de decisé&o.

Quando a pessoa idosa ndo consegue assegurar o controlo do cuidado de si
préprio, os enfermeiros emergem no contexto de vida do doente, tornando-se numa
continuidade para o cuidado de si a pessoa idosa, assegurando o cuidado do outro a
pessoa idosa (Gomes,2013). Podemos perceber ao longo do estagio que é
fundamental que os enfermeiros 0 mais atempadamente capacite os cuidadores

familiares de conhecimentos, capacidades e informagdes sobre recursos da



comunidade que lhe permitam ajudar o seu familiar em alguns autocuidados, na
gestao do regime terapéutico e na prevencdo de complicacdes. (Petronilho, 2007)

Nesta equipa podemos constatar que a inclusao e participacao dos cuidadores
familiares é tida como imprescindivel, porque em algumas familias séo eles que estédo
24h sob 24h com a pessoa idosa. “O enfermeiro garante que a familia adquira
capacidade para cuidar do doente idoso e mantem-se como um recurso”
(Gomes,2013), cabe-nos a nds enfermeiros o ensino, a instru¢éo e o treino face a
readaptacdo funcional da pessoa idosa de forma que o cuidador familiar adquira
capacidade para assegurar o cuidado do Outro. Pensamos que um dos grandes
avancos na area da saude serd guando ndés incluirmos sempre os cuidadores
familiares na equipa multidisciplinar, como parceiro de cuidados, visto que sera
assegurado a continuidade de cuidados prevenindo complicagbes que possam
aumentar o seu sofrimento, contribuindo assim na obtenc&o de ganhos em salude para
a pessoa idosa.

A elaboracdo de um estudo de caso durante o periodo de estagio, foi um
instrumento que permitiu aprofundar o conhecimento sobre a pessoa idosa,
desenvolver a capacidade de observacdo, analise e avaliagdo multidimensional a
pessoa idosa no domicilio. Ajudou-nos a ficar mais despertas para as dificuldades que
a pessoa idosa e o cuidador familiar apresentam no seu quotidiano, sendo areas como
enfermeira especialista a auto desenvolver, percebemo-nos que existem dimensdes
e contexto da vida da pessoa idosa, que habitualmente ndo sao valorizados no
hospital, tais como como ter uma consulta médica em tempo util, dependéncia para
se ausentar de casa, 0s recursos econdmicos, as condi¢cdes habitacionais, o papel do
agregado familiar, a articulagdo com os recursos da comunidade, séo algumas das
aprendizagens realizadas como dificultador na gestdo dos cuidados. Mas que como
enfermeiras especialistas teremos que considerar, para construir uma parceria com a
pessoa idosa e sua familia, para promover o cuidado de si (Gomes,2013),

Nem sempre a pessoa idosa tem médico de medicina geral e familiar atribuido,
entdo a assistente técnica da UCC, solicita a sua inscricdo na unidade de referéncia.

Mas este procedimento por vezes interfere na qualidade da resposta as
necessidades de cuidados do utente, por ser um processo por vezes demorado e com
implicagbes na acessibilidade ao utente.

Podemos constar também, varias situacfes em que a pessoa idosa necessitava

de uma consulta no hospital em que o cuidador familiar € outra pessoa idosa muitas



vezes com limitacbes fisicas, ndo reunindo condicbes para fazer esse
acompanhamento, agravando-se o facto da falta de disponibilidade para outro
elemento do agregado familiar em acompanhar a pessoa idosa.

Algo que também nos parece importante refletir, com a qual nos deparamos, mas
nao estdvamos a espera, € o facto de muitas pessoas idosas dependentes nas suas
atividades de vida diaria permanecerem em suas casas ou dos seus filhos
completamente sozinhos, contanto apenas por alguns periodos do dia, com a
presenca de profissionais de salde, e das instituices de apoio, que possuem a chave
de casa, que |lhes vao assegurar a vigilancia, as AVD's necessarias e acordadas
mediante as suas disponibilidades econémicas, bem como a nossa acessibilidade
para prestarmos os cuidados necessarios. Consideramos que esta situacao também
gera algum sentimento de impoténcia para os enfermeiros da ECCI, que apesar de se
articularem com os parceiros comunitarios e terem uma assistente social na equipa,
pouco mais conseguem oferecer.

A salubridade e o espaco fisico na habitacdo também foi algo que nos alertou
para a necessidade de uma maior intervenc¢do da técnica do servigo social, bem como
da importancia da articulagcdo com os diversos servicos comunitarios existentes e que
sdo por vezes desconhecidos da familia. Véarias sdo as familias carenciadas que
encontramos, com necessidade varias: aquisicdo de uma cama articulada, apoio
alimentar, higiene do meio, a necessidade de um dos elementos do agregado familiar
disponibilizar o seu quarto e dormir na sala num colchdo porque ndo possuem
condicbes econdmicas, todas estas situacfes sdo um enorme desafio para a
enfermeira, na negociacdo, no encontro de estratégias para ultrapassar estas
situacdes de forma a antecipar complicacdes e sem esquecer o conforto e bem-estar
da pessoa idosa.

Em relacédo & prevencao de infecdo do local cirargico existe uma preocupacao
da equipa de enfermagem em identificar sinais e sintomas de infe¢do, supervisionar a
pele e o local da inciséo cirargica, na avaliagao da cicatrizagéo da ferida cirargica, na
avaliagcdo do estado nutricional, bem como nos ensinos a pessoa idosa e ao cuidador
sobre os sinais e sintomas de infe¢éo, a observacao diaria da pele e do local em redor
a incisdo cirargica bem como da importancia para hidratacdo, ingestdo proteica e
caldrica de forma a maximizar a cicatrizagdo e reduzir o risco de complicacdes.

A implementacédo e manutencao de medidas standards de prevencao e controlo

de infecdo é uma preocupacao da equipa, a higiene das maos é efetuada na maioria



das situacBes com a utilizacdo de SABA, embora com algumas nao conformidades na
sua utilizacdo nomeadamente no antes do contacto com o doente.

O equipamento de protecao individual (EPI) reduz, mas n&ao elimina o risco de
transmissao de infecdo e so € efetivo se usado corretamente e em cada contacto. Mas
0 que podemos constatar € que a utilizacdo de equipamento de protecdo individual s6
é efetuada, exceto as luvas, quando as enfermeiras tém conhecimento de um agente
multirresistente na pessoa idosa, nessa altura para além dos EPI's existe uma
preocupacao com os residuos hospitalares (RH) perigosos do grupo Il e IV.

Os RH do grupo lll - residuos hospitalares de risco biolégico séo residuos
contaminados ou suspeitos de contaminacao, suscetiveis de incineracdo ou de outro
pré-tratamento eficaz, permitindo posterior eliminacdo como residuo urbano,
despacho n°242-96 de 13 de agosto. Eles tém que ser depositados em sacos de
plastico branco que depois deverdo ser acondicionados em contentor de transporte
estanque e hermético e transportados até ao ACES, acompanhados de uma guia de
transporte interna. Nessa guia deve constar a proveniéncia do residuo, o tipo e
guantidade de RH transportado e qual o seu destino.

Mas o que podemos observar € que os residuos do grupo lll, produzidos durante
a prestacao de cuidados no domicilio, sdo deixados nas casas dos doentes, seguindo
posteriormente o circuito normal dos residuos solidos urbanos, excepto no doente em
que esta devidamente identificado um agente multirresistente.

Esta problemética identificada foi partilhada com a equipa de enfermagem da
UCC e com a Enf2 Chefe da unidade, onde percebemos que o Controlo de Infecéo se
encontra incluido na Gestao de Risco, que abrange trés areas: Controlo de Infecao,
Gestéo de Residuos Hospitalares e Saude Ocupacional Interna. O Servico de Gestéao
de Risco foi criado em outubro de 2010, tendo sido restaurado em fevereiro de 2013,
devido a reconfiguracdes existentes no ACES.

A equipa Gestédo de Risco deste ACES é constituida por um médico coordenador,
duas enfermeiras (uma das quais responsavel pela comisséo de controlo de infecéo),
um meédico responsavel pela saude ocupacional, duas técnicas de saude ambiental
(uma das quais responsavel pela gestao de residuos hospitalares) e uma assistente
técnica.

Em cada unidade funcional foram nomeados elementos dinamizadores locais,

que articulam com a equipa de Gestdo de Risco do ACES e colocam em pratica as



suas orientacdes. Nesta UCC existe um membro dinamizador, um enfermeiro, que é
o elo de ligacdo com a GCL PPCIRA do ACES.

Ao longo do estagio, fomos partilhando com a equipa as dificuldades com que se
debatem, bem como o que poderemos fazer para melhorar a articulagdo entre o
hospital e o ACES.

No Agrupamento de Centros de Saude onde estivemos a estagiar, o Grupo de
Coordenacéo Local do PPCIRA, integrado no Servigco de Gestdo de Risco, definiu
como objetivo “Monitorizar os procedimentos realizados pelas Equipas perante a
identificacdo de utentes com microorganismos multirresistentes”. A equipa da UCC
desconhecia este objetivo, bem como, a orientacdo-Notificacdo de Microorganismos
Multirresistentes, publicada, n°1/2016 de 16 de junho.

Esta orientacéo refere que apos a identificagcdo de um utente com microrganismo
multirresistente, o médico deve recolher a informacdo necesséria para caracterizar a
situacao, preencher o impresso de notificacado, informar o médico que integra a Equipa
Dinamizadora Local da Unidade Funcional e enviar a notificacdo para o Servi¢co de
Gestéo de Risco.

Articulamo-nos com a enfermeira coordenadora do GCL-PPCIRA do hospital
para conhecer se existe em curso, a elaboracdo de um procedimento no ambito da
integracdo e continuidade de cuidados para os doentes com microrganismos
multirresistentes em ambulatério, em conjunto com o Hospital. Foi-nos referido que
que atualmente a articulagcdo entre o hospital e os ACES é feita mediante a orientacao
da norma institucional, ou seja, sempre que se justifique, a notificacdo do
microrganismo, antibiograma e local de isolamento vird mencionada na nota de alta
médica e na nota de alta de enfermagem. Podemos constatar que este procedimento
também é desconhecido pela equipa da UCC, o que nos fez propor apés reflexdo
conjunta sobre esta problemética com a Enf® Chefe e a enfermeira orientadora de
estagio, o planeamento e execucdo de uma formacao para a equipa de enfermagem
da UCC.

A formacdo realizou-se no dia 19 de outubro de 2016, em que esteve presente 4
enfermeiros da equipa por os restantes estar a efetuar as visitas domiciliarias, nessa
formacdo incidimos sobre as precaucdes béasicas do controlo de infecdo e na
notificacdo dos microrganismos multirresistentes.

Esta atividade permitiu-nos o desenvolvimento de competéncias ao nivel do

desenvolvimento das aprendizagens profissionais, através da identificacdo das



necessidades formativas na equipa de enfermagem, através da reflexdo critica e do
guestionamento das praticas ao nivel do cuidado & pessoa idosa e no controlo e
prevencdo da infecdo, procedendo como elemento facilitador da aprendizagem,
demonstrando os ganhos em saude para a pessoa idosa e competéncias ao nivel da
melhoria continua da qualidade, através da investigacao da literatura para aprofundar
0Ss conhecimentos como enfermeira especialista que necessitamos sobre a
intervencdo a pessoa idosa, homeadamente na prevencdo e controlo da infecédo
associada aos cuidados de saude.

Sentimos que esta formacdo foi importante para a equipa, esta apresentou-se
motivada, interessada sendo todas as questdes e reflexdes que surgiram muito
enriquecedoras. Ficando em projeto da equipa para 2017, a articulacdo com a
enfermeira coordenadora do GCL PPCIRA do hospital para otimizar procedimento, no
ambito da integracdo e continuidade de cuidados para o0s doentes com
microrganismos multirresistentes em ambulatorio.

Outra das preocupacdes sentidas pela equipa da UCC e pela Enf2 Chefe que nés
podemos percecionar, foram o0s registos de enfermagem. A equipa da UCC
reconhecem que o0s registos sdo indispensaveis para assegurar a continuidade dos
cuidados, mas sdo pouco reveladores da singularidade da pessoa idosa. Eles dao
realce aos aspetos técnicos, 0s aspetos emocionais da pessoa idosa, a sua autonomia
e capacidade de decisdo e o0s aspetos relativos ao cuidador familiar s&o pouco
expressivos nos registos.

A equipa efetua os registos em Sclinic (uma aplicacao informética que une o SAM
e 0 SAPE de forma a existir uma aplicacdo comum a todos os prestadores de cuidados
de saude), esta permite a otimizacdo do tempo, melhor organizacao do trabalho,
possui uma linguagem padronizada, ajuda na tomada de decisao, permite uma maior
facilidade em recuperar dados, de forma a facilitar a comunicacdo entre a equipa,
permitindo maior seguranca dos dados registados. No entanto, a pouca familiaridade
dos enfermeiros com a tecnologia, a ndo participacdo no desenvolvimento dos
sistemas, sdo algumas das desvantagens sentidas pelos enfermeiros, sendo
necessario que eles aprofundem os seus conhecimentos sobre os sistemas de
informag&o em enfermagem, conhegam os instrumentos de trabalho que estdo ao seu
dispor e que rentabilizem os mesmos nédo descurando da qualidade dos cuidados

prestados.



Nesta equipa estas sdo também dificuldades sentidas. Embora a equipa discuta
as necessidades, os cuidados a pessoa idosa e ao cuidador familiar, demonstram
dificuldades na sua implementacdo quer por falta de reflexdo, por ndo terem
participado no processo de decisao, quer por falta de formagéo da equipa. Ficando
definido, apds discussdo de equipa que este, sera também um dos projetos a
desenvolver no ano 2017.

Este estagio possibilitou uma variedade de experiéncias vivenciadas que nos
permitiu promover a reflexdo, o questionamento das praticas, contribuindo assim para
uma pratica de cuidados de qualidade a pessoa idosa e ao cuidador. Tendo sido
essencial para o desenvolvimento de competéncias como enfermeiras especialistas

no cuidado a pessoa idosa.
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APENDICE VIII. Formac&o Realizada na UCC
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APENDICE IX. Estudo de Caso em Contexto Hospitalar






Estudo de caso

Estudo de caso em contexto em contexto hospitalar

A metodologia escolhida para nos ajudar neste percurso de aprendizagem no
desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista no cuidado a pessoa
idosa na prevencédo da infecdo em contexto hospitalar foi a elaboracdo de estudo de
caso. Sendo que o local de estagio foi num Servico Cirargico.

Durante o estagio as nossas intervencbes de enfermagem foram guiadas/
orientadas através das 5 fases do Modelo de Parceria (2013), nomeadamente:
revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e assumir o controlo
do cuidado de si préprio ou assegurar o cuidado do outro, na pessoa idosa.

O guido do processo de construcdo da parceria & pessoa idosa na prevencao da
infecdo continua a assegurar-se como um instrumento orientador, vantajoso na

intervencao de enfermagem num Servico Cirargico.

REVELAR-SE

E a primeira fase na construcdo de um processo de parceria com a pessoa idosa
e “... caracteriza-se pelo dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro)

como ser de projeto e de cuidados”. (Gomes,2013, p.99).

Dar-se a conhecer a pessoa idosa

O primeiro contacto que tivemos com a Sra. W foi bastante caloroso, uma vez
gue a Sra. ja tinha estado internada no Servico. Reconhecendo de imediato a
enfermeira orientadora de que nutre um carinho especial por tal com ela diz” foi ela
que cuidou de mim e me ajudou a ficar boa “.

De uma forma natural fomos nos envolvendo, fui-me dando a conhecer,
respondendo a algumas questbes que me foram colocando, 0 que proporcionou o
inicio de uma relagéo de confianga mutua.

Uma vez decidido sobre quem faziamos o estudo e caso, pedimos a sua
autorizacdo, explicamos o que pretendiamos, os seus objetivos, assegurando-lhe a

confidencialidade e anonimato.



ApOs a sua autorizacdo, procuramos promover um ambiente favorecedor a
interacdo, respeitando o0 seu tempo, 0 seu ritmo, mostrando disponibilidade e
promovendo uma escuta ativa. A Sra. W mostrou sempre disponibilidade e
cordialidade.

Conhecer aidentidade da pessoa idosa

A Sra. W tem 66 anos de idade, gosta de ser tratada por Sra. W, biétipo humano
branco. A sua nacionalidade € Portuguesa, natural de uma cidade do litoral. Reside
numa cidade a 40 Km do hospital.

Forneceu o seu contacto telefénico e do marido em caso de necessidade &
equipa de saude. Possui a quarta classe, reformada, a sua atividade profissional foi
como empregada de balcdo num restaurante. A Sra. é casada ha 40 anos, com o Sr.
X.

Conhecer o contexto de vida da pessoa idosa

A Sra. vive com o seu marido Sr. X que possui 70 anos. Refere que sempre
tiveram uma boa relacdo. Refere que ele é atento, e preocupado na satisfacdo das
suas necessidades, mas que a incentiva a sua autonomia.

Do casamento resultou uma filha que reside a mais de 200 km, casada, tém uma
neta com 4 anos que soO estad com ela em dias festivos, para sua tristeza. Possui uma
relacdo préxima com a sua filha, embora ndo estejam juntos com muita frequéncia e
que gosta do seu genro, refere que ele “trata bem das minhas meninas” (sic).

A Sra. W refere que fala por norma duas vezes por semana com a filha por via
telefénica. Tém relacdo préxima com uma irma que € vilva e atualmente sem filhos,
0 seu sobrinho teve um acidente de viagéo e faleceu quando tinha 17 anos. O marido
é filho Unico, ndo tendo familiares mais proximos. Refere que os seus vizinhos séao
pessoas idosas, muitas vilvas, com quem tem uma relacéo de cordialidade, mas sem
grande proximidade afetiva. Possui poucos amigos embora tenha uma amiga de longa
data que a acompanha em muitas das suas consultas e tratamentos, sempre que 0
marido n&o consiga.

Pelo facto de a filha ndo apoiarem nas necessidades do quotidiano, a Sra. W

providenciou apoio para a limpeza semanal da casa e da roupa através de uma



empregada domeéstica, que por vezes também ajuda na confecdo de algumas
refeicbes, a restante € efetuada pelo marido e algumas sdo providenciadas pelo

restaurante que ela trabalhava.
A Sra. é acompanhada ha varios anos numa USF pelo Dr. K, com quem possui

uma boa relacéo.
Elaboramos de forma esquematica o Genograma da familia da Sra. W, ilustrado

em seguida, que permite de uma forma simples perceber a composi¢cédo do agregado
familiar e evidencia a dindmica familiar e as relagbes entre seus membros (Pereira et

al 2009).

llustracdo 1 - Genograma da Sra. W.
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Também elaboramos o ecomapa respeitante a Sra. W, que representa as
relagcdes sociais entre a familia e a comunidade, ajudando a avaliar as redes, 0s

apoios sociais disponiveis e sua utilizacao pela familia (Pereira et al 2009).



llustracdo 2 — Ecomapa da Sra. W.
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O casal reside em casa propria, num prédio de 4°andar, com elevador. A casa
segundo a mesma apresenta boas condicdes de salubridade, boa luminosidade,
arejada e com boas condicdes de limpeza.

A Sra. W gosta de ver televisdo, ndo perde a novela da noite e gosta de fazer
renda, tem imensas toalhas, naperons e lencois bordados por ela e tém oferecido
muitos a filha, refere que Ihe fez todo o enxoval, algo que se orgulha imenso.

Gosta muito de passear com o seu marido, ja viajou por diversos paises, donde
tém imensas boas recordacdes, adora praia, no verdo passado teve de férias numa
estancia turistica mais o marido fora do pais.

Atualmente, passa muito tempo na sala a ver televisédo, ndo Ihe apetece fazer
nada, nem sair, refere que s6 sai de casa para ir ao médico, sente-se triste, feia, e
acha que quando sai as pessoas ficam sempre a olhar para ela, com “ar de coitadinha”
(sic), pelo facto de ter de usar um lenco na cabeca ou um gorro, motivado pela ligeira
alopecia devido inicialmente & tricotomia efetuada na cirurgia e aos tratamentos de
quimioterapia e radioterapia & posterior. Sendo uma grande preocupacéo para Si, 0
ter de voltar a fazer novos tratamentos ter que efetuar novamente radioterapia todos
os dias, e 0 cabelo nunca mais crescer. Pensa muitas vezes se a ida de férias no
verao tera sido a ultima vez, refere que gostaria imenso de voltar a ir para a praia, ir

de férias e de poder sair “sem lencos na cabecga”.



A situacdo economica ndo parece ser indicadora de dificuldades, ambos

usufruem de reforma.

Conhecer a histéria de doenca da pessoa idosa

A Sra. W. refere que cerca de uma semana antes da ocorréncia do incidente
apenas sentia a “cabecga pesada”, sem qualquer outra queixa. No dia 24/10/2016
encontrava-se como 0 seu marido em casa, e comegou a sentir o braco esquerdo
pesado, ndo o conseguia mexer e nao tinha for¢ca na perna esquerda, no qual resultou
uma queda, o marido percebeu que algo poderia ndo estar bem e chamou os
bombeiros. De imediato foi levada ao servi¢co de Urgéncia do hospital da sua area de
residéncia. Apés avaliacao clinica e contacto telefonico foi transferida para um hospital
da ARSLVT, por necessidade de observacdo e cuidados especificos que nao
possuem.

Fez alguns exames complementares de diagndstico e foi-lhe diagnosticado
Glioblastoma Multiforme, tendo sido no dia 31/10/2016 submetida cirurgicamente a
Craniotomia parietal direita guiada por neuronavegacdo, com remocao total
macroscopica da lesdo cerebral. O pds-operatério decorreu sem intercorréncias.

Esteve internada no servico de 24 outubro a 4 novembro de 2016, o que para a
mesma foi uma experiéncia agradavel, apesar da evolucao favoravel do seu estado
clinico, com melhoria da hemiparesia esquerda, iniciou o programa de reabilitacao
ainda no servico pelos Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo (treino de
deambulacédo e ortoestatismo). No dia 4/11 teve alta clinica e foi dado continuidade
pelo Servico de Fisiatria ao programa de reabilitacao ja iniciado no domicilio, referindo
gue recuperou totalmente da hemiparesia esquerda.

Apoés alta foi encaminhada para realizar penso no centro de saude, e para
consulta de NeuroOncologia, onde iniciou tratamentos de Quimioterapia e
Radioterapia. Fez 30 sessOes de radioterapia e o ultimo ciclo de Quimioterapia
terminou a 23/1/2017.

No dia 7/2/2017 recorreu novamente a urgéncia por um quadro de tonturas,
cefaleia pericicatricial associada a drenagem de contetdo purulento (regido parietal
posterior) com uma semana de evolucdo. A Sra. refere que recorreu ao seu médico
assistente e que Ihe foi prescrito antibiético (Amoxicilina + Acido clavulanico), mas por

aumento do conteddo purulento e da cefaleia recorreu ao Servico de Urgéncia.



Foi internada por deiscéncia da ferida craniana na regido parietal direita na
porcao inferior com drenagem purulenta a expressdo. Fez colheita do exsudado
purulento para microbiologia, iniciou antibidtico. Na observacao clinica efetuada néo
apresenta outras queixas, nem défices neurolégicos.

No dia 8/2 foi submetida limpeza cirtrgica craniana. O pos-operatério decorreu
sem intercorréncias, ndo apresenta défices neuroldgicos, sutura operatéria sem sinais
inflamatorios e no dia 10/02/2017 tém alta clinica para o domicilio com indicagéo para
realizar penso de 3 em 3 dias e antibioterapia durante mais nove dias. E tem nova
consulta de NeuroOncologia dia 17/02/2017.

N&o apresenta antecedentes pessoais relevantes, exceto o Glioblastoma
Multiforme operado em 31/10/2016. N&o tém alergias ou habitos aditivos.

Ela ndo esté polimedicada de acordo como o conceito de (Henrriques,2011), ela
n&o toma 6 medicamentos em simultaneo. E autbnoma na gestéo da sua medicacao.

No domicilio realiza o seguinte regime de medicamentos,descritos em seguida.

Tabela 1- Regime medicamentoso da Sra. W

Medicamento Grupo Farmacologico i Horario
Medrol Corticosteroides Oral 16mg 1 comp 8/8h
Levetiracetam Antiepiléticos e anticonvulsivantes Oral 500mg 1 comp 12/12h

(p. almoco, jantar)

Diazepam Ansioliticos, sedativos e hipnéticos Oral 10mg 1 comp (deitar)
Amoxicilina + Ac. | Antibacterianos Oral 875/125mg = 1lcomp 8/8H
Clavulanico

Conhecer a histéria de infecdo de local cirargico

Durante o primeiro internamento hospitalar em novembro de 2016 foi identificada
a necessidade de manutencédo de cuidados de enfermagem e de reabilitacdo. Os
cuidados de reabilitacdo foram efetuados no hospital da sua area de residéncia no

servico de fisiatria, tendo a mesma recuperado a sua hemiparesia esquerda na



totalidade. Os cuidados pOs-operatorios necessarios a sua ferida cirargica, foram
efetuados na sua unidade de saude. Refere que nado existiu qualquer intercorréncia
durante a realizagdo dos pensos, tendo retirado os agrafos catorze dias apoés cirurgia,
na consulta de Neurocirurgia do hospital e que o neurocirurgido lhe referiu estar sem
sinais inflamatorios e cicatrizada.

A infecdo do local cirtrgico pode ocorrer nos primeiros trinta dias no local da
incisdo cirdrgica ou proximo dela, ou até um ano no caso de colocacéo de prétese ou
implante/ transplante (DGS, 2013).

No dia 1/2/2017 iniciou um quadro de cefaleias e dor no local da inciséo cirurgica,
por manter queixas e apresentar drenagem de conteddo purulento em pequena
quantidade pela inciséo cirurgica foi observada pelo médico assistente da sua unidade
de saude familiar e iniciou antibiotico de 12/12h. No dia 7/2/2017 por manter queixas
e drenagem de conteudo purulento mais acentuado, dirigiu-se & urgéncia do Hospital
onde tinha sido intervencionada cirurgicamente, ficando internada. No dia 8/2/2017 foi
submetida a abertura de ferida craniana com desbridamento dos bordos e limpeza da
mesma. No protocolo operatério esta mencionado que o retalho 6sseo apresentava
bom aspeto.

No dia 08/2/2017, na admissao ao servico efetuamos a entrevista & Sra. W e
observarmos que apresenta solucédo de continuidade da ferida operatéria com saida
de exsudado purulento (regido parietal posterior) e foi efetuada a avaliacdo da dor,
através da Escala Numérica, sendo solicitado ao doente que classificasse a
intensidade da sua dor de acordo com a equivaléncia da classificacdo numérica 0 a
10, sendo 0 correspondente a classificacdo “Sem Dor” e 10 classificada “Dor Maxima”
(dor de intensidade maxima imaginavel), (DGS,2003). Ela classificou a dor como “dor
ligeira” (avaliagdo da dor através da Escala Qualitativa), sendo a classificacdo
numeérica indicada pela Sra. de 2.

No dia 9/02/2017, a doente classificou a dor como “dor moderada” e a
classificagdo numeérica indicada foi de 4. Fez 1gr de paracetamol e 2h apds classificou
-a de 1. Apresentava o0 penso operatorio limpo e seco.

No dia 10 /02/2017 apoés a realizagcdo do tratamento a ferida cirdrgica, a Sra.
referiu dor tipo moinha, que nesse momento a classifica como “dor ligeira” (avaliagao
da dor através da Escala Qualitativa), foi-lhe administrado paracetamol 1gr, que surtiu
efeito. Sutura operatoria com bordos unidos, sem sinais inflamatérios, sem exsudado

e a Sra. W teve alta clinica.



Durante o internamento hospitalar foi identificada a necessidade de manutencao
de cuidados de enfermagem, sendo encaminhada para a sua unidade de saude, para
que seja efetuado os cuidados pos-operatérios necessarios a sua ferida cirirgica de
3 em 3 dias.

ENVOLVER-SE

A segunda fase na construcédo de um processo de parceria com a pessoa idosa
€ 0 envolver-se e “...caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade, que
passa pelo estabelecimento de tempo e espacgo para desenvolver uma relacdo de
qualidade que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relacdo de
confianga...” (Gomes,20013, p.100).

Conhecer a singularidade do processo de envelhecimento na pessoa

Procurdmos a construcao de processo de parceria com a Sra., respeitando a sua
identidade, a sua intimidade, procurando conhecer as suas necessidades e
potencialidades, utilizando um tom de voz adequado, olhando para a mesma,
formulando questfes curtas e concretas de forma a facilitar a sua compreenséo, de
forma a planear e privilegiar o tipo de informacdo necessaria para a tomada de
decisfes clinicas que fossem de encontro as suas necessidades de cuidados.

A Sra. W encontrava-se consciente, orientada no tempo, espaco e pessoa.
Apresentava uma idade aparentemente coincidente com a real. Tinha um
comportamento e atitudes adequados, utilizando um discurso fluente e percetivel.

Apesar de ndo nos parecer apresentar alteracdes cognitivas, procedemos a
avaliacdo do estado mental, através da avaliacdo estruturada da fungdo cognitiva
(Mini -Mental State Examination de Folstein) obtendo-se uma pontuacéo final de 24

num total 30, indicador sem defeito cognitivo.

Ao longo das interagcbes com a Sra., notavamos alguma tristeza pela sua
preocupacdo em perspetivar a sua evolucdo, em ter de retomar os tratamentos de
quimioterapia /radioterapia, pareceu-nos pertinente a mobilizagcdo da Escala de
Depressédo Geriatrica de Yesavage, obtendo uma pontuacao final de 10 num total de

15, indicador de depressao ligeira.




Em relacdo ao estado funcional, a Sra. aparentemente parece ser independente.
Mas tendo em conta & hemiparesia anteriormente apresentada, as tonturas e cefaleias
que referiu, pareceu-nos pertinente a avaliacéo da:

Gau de autonomia na marcha, através da Escala da Marcha de Holden, situa-se
na categoria 3- Marcha dependente com supervisao.

Capacidade funcional para a realizacdo das atividades de vida diarias,

recorremos ao Indice de Barthel, em que obteve a pontuacéo de 75 pontos num total

de 100, indicador de dependéncia. Necessita de ajuda para a sua higiene pessoal,

tomar banho e vestir-se.

Para a avaliacao da capacidade funcional relativa as atividades instrumentais de
vida diaria, recorremos ao indice de Lawton e Brody, em que apresentou uma
pontuacao de 2 pontos num total de 8, indicador de dependéncia grave. Verifica-se

gue necessita de ir acompanhada para efetuar qualquer compra, ndo participa em
qualquer tarefa doméstica, sendo a responsabilidade de assuntos financeiros
assegurada pelo marido.

Pela manifestacéo de tonturas, hemiparesia, e queda no anterior internamento,
verificou-se a importancia da avaliacdo do risco de queda, através da Escala de
Morse, bem como do risco de Ulceras de pressédo através da Escala de Braden.

Relativamente & Escala de Morse, obteve 35 pontos num total de 150 pontos),

indicador de um baixo risco de queda. Deve-se a presenca de diagnéstico secundario,

e & terapia intravenosa.
Quanto a Escala de Braden, apresentou uma pontuacédo de 21 pontos, indicando

baixo risco de Desenvolvimento de Ulceras de pressdao no adulto. Obtendo a

pontuacao mais baixa no nivel de atividade fisica atividade e na nutricao.

Em relacdo a antropometria, refere ter cerca de 60Kg (afirma que diminui o
peso nestes Ultimos meses) e ter cerca 1,55m. Apresenta valor de indice de Massa
Corporal (IMC) = 25, encontrando-se na classificacao de excesso de peso. Realizou-
se a triagem através do Mini Nutricional Assessment em que obteve a pontuacao de

9 pontos, o que a coloca sob risco de desnutricdo. Para uma avaliagdo mais detalhada

foi efetuada avaliagdo global, obtendo-se a pontuagéo de 24 pontos, indicador de

estado nutricional normal.




Refere que utiliza 6culos apena para ler e ver televisdo, ndo apresenta alteracfes
na audicdo, nem no tato. Refere que o seu padrdo de sono néo se alterou, dorme

bem.

Conhecimento dos recursos da pessoaidosa

A Sra. W. referiu-nos ainda sentir-se com recursos para manter-se independente
e autobnoma, na sua casa. O seu maior desejo em relacdo & sua saude é a
recuperacao desta nova intervencao cirurgica,” que nao volte a infetar” (sic), e que
inicie 0s novos tratamentos de quimioterapia e/ou radioterapia o mais rapido possivel
(algo que ainda desconhece).

Desta forma percebemos que existe uma dificuldade sentida em perspetivar a
melhoria do seu estado de saude, uma incerteza que se prende com a eficacia da
cirurgia, com o retorno dos possiveis tratamentos, bem como de recuperar o seu
desempenho funcional, vivendo por isso sentimentos de ansiedade.

Desta forma procuramos escutar de forma ativa, as suas preocupacoes,
proporcionando em ambiente facilitador para a Sra. W descrevesse as suas angustias
e medos.

Cabe ao enfermeiro a preocupacdo de promover, tornar os seus sonhos em
realidades, ele possui um papel fundamental na promoc¢éo da esperanca.

Nesse sentido, foram propostas algumas intervengdes de forma a capacitar a
Sra. W no sentido da promoc¢do do cuidado de si, tornando percetivel as suas
capacidades potenciais e reais e indo de encontro as suas expectativas, que para si,
sao significativas e vao de encontro ao seu projeto de vida e saude. Tentamos de
forma conjunta, o envolvimento e capacitacdo da Sra. W. e também do marido, que

assumiu o papel de acompanhante durante este internamento.

CAPACITAR OU POSSIBILITAR

A terceira fase na construcdo de um processo de parceria com a pessoa idosa
€ capacitar ou possibilitar, que “...é construir uma agao conjunta no desenvolvimento

de competéncias para agir e decidir...” (Gomes,2013, p.101).



No caso de a pessoa idosa nao ter condicfes para decidir e assumir 0S seus
préprios cuidados, cabe ao enfermeiro “...a responsabilidade do cuidado que o Outro
devia ter consigo préprio ou ajudando a capacitar a familia para cuidar da pessoa
idosa” (Gomes,2013, p. 103).

A intervencao durante o tempo que permaneceu internada recaiu na informacao
e na reflexdo conjunta sobre a nova condi¢éo de salude ap0s a cirurgia, ha prevencgao
de complicacbes associadas a infecdo, na gestdo do regime terapéutico, que
permitiram a sua capacitacdo de forma a assumir o cuidado de si e promover a sua
independéncia para que esta possa prosseguir com o seu projeto de saude e vida, no
regresso a casa.

No dia seguinte ap0s a cirurgia pudemos constatar que a Sra. W de uma forma
constante mexia no penso cirargico, foi-lhe questionado o porque deste procedimento,
a gue nos referiu que sentia necessidade de perceber se o penso ndo estava
‘molhado” e que sentia um “picar’” no local da sutura. Perante esta observacéo
realizada, foram reforgcadas informacdes/conhecimentos e definidas estratégias em
parceria com o Sra. W., ficando o compromisso que nao ira manusear o penso, Visto
este cobrir a ferida, atuando como barreira fisica para a contaminacdo do ambiente
externo e servir como absorvente do exsudado caso exista, bem como da importancia
da higiene das maos sempre que exista qualquer contacto com o local de inciséo.

Foi reforcado junto do Sra. W., que podera sentir desconforto, com a sensacao
de picar e que esta se prende com a presenca dos pontos, que permanecerao cerca
de 10 dias até serem retirados.

Incidiu-se na explicagdo da sua importancia, no incentivo e motivacdo a
prevencdo de complicacdes associadas & infecdo, bem como & adesao ao regime
terapéutico no sentido de transformar as suas capacidades potenciais em reais, de
forma a que esta possa assumir o cuidado de si.

Procurarmos sempre respeitar o seu ritmo, tendo em conta a sua vontade, de
forma a que esta sentisse que tém liberdade para tomara as suas decisdes e
sobretudo que séo respeitadas, que tém controlo sobre a sua vida, ndo impondo a
realizacdo de intervencgdes planeadas caso a mesma néo se sentisse motivada para
a sua realizacao, existia sempre um processo de negociacao conjunta.

Sempre que a Sra. alcancgava os objetivos propostos, era elogiada, era Ihe dado

reforco positivo, promovendo a sua auto estima e impulsionando o seu crescimento



pessoal. Mas ao contrario, nas suas dificuldades também se procurou a reflexao
conjunta para compreender melhor a singularidade do seu percurso de assumir o
controlo do cuidado de si.

Neste percurso de capacitacdo, as oportunidades de aprendizagem, também
foram momentos de aprendizagem para nés, através da observacao da interacéo da
enfermeira com a Sra. W. e com o marido. Podemos verificar a relevancia do
planeamento da intervencéo, a nivel da prevencéo de infecdo do local cirtrgico, em
que foi ensinado e instruido e treinado sobre a avaliagdo e cuidados com a pele
nomeadamente a sua observacao diaria, tendo especial atencdo aos sinais e sintomas
de infecdo que devem estar atentos, do facto de ndo poderem molhar os pensos, da
importancia da substituicdo do penso como prescrito e no caso deste se encontre
molhado, sujo ou repassado, bem como nos cuidados a ter para minimizar o risco de
transmissao de infecdo, em que a enfermeira incidiu na lavagem das maos, na limpeza
da habitacdo, na mudanca de roupa da cama, na lavagem da roupa, desta forma esta
a contribuir para a prevencado dos riscos para a vida humana e para o bem-estar
humano.

Concomitantemente aprendemos quais os fatores mais comuns que podem
contribuir para as quedas nas pessoas idosas, relacionado com a propria pessoa ,tais
como a dor, as perturbacdes do equilibrio como as tonturas(sensacdo de movimento
da prépria pessoa relativamente ao meio envolvente, que se encontra imovel).A
tontura € uma sensacdo de desconforto a nivel da estabilidade, com sensacao de
oscilacdo, de mal-estar ou até mesmo de cabeca vazia, que nem sempre se
relacionam com o sistema vestibular, Aradjo (2007). Provocam limitacédo fisica e
psiquica, a pessoa pode ter sentimentos de angustia, ansiedade e até panico por
sentir os sintomas, podendo levar na pessoa idosa & dependéncia e limitacdo das
suas atividades diarias, bem como medo de desempenhar as tarefas diarias sozinho.

As alteracdes do equilibrio podem ser de origem vestibular ou néo, tais como a
patologia do sistema nervoso central, doencas cardiovasculares, metabdlicas,
infeciosas, entre outras.

Desta forma, as altera¢des do equilibrio constituem um verdadeiro problema,
visto as elevadas taxas de mortalidade e de morbilidade associadas a quedas na
pessoa idosa, assumindo particular relevancia pela repercusséao na qualidade de vida

da pessoa, Araujo (2007).



COMPROMETER-SE

De acordo com o modelo de parceria, existe uma quarta fase na constru¢ao o
processo de parceria com a pessoa idosa que se designa por comprometer-se,”
...desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar atingir os objetivos
definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao do projeto de vida e

saude da pessoa idosa...” (Gomes,2013, p.103).

O plano de cuidados vai ao encontro da identificacdo da situacdo de cuidados
efetuada anteriormente, tornando visivel o esforco conjunto entre a enfermeira e a
Sra. W e os objetivos tracados de forma a promover o cuidado de si, ou assegurar o
cuidado do outro através da intervencédo do cuidador familiar, com vista a promover
uma transicao progressiva da capacidade potencial, para a capacidade real, a fim de
poder continuar com a sua trajetoria de vida (Gomes,2013).

As intervencdes focalizaram-se na continuidade dos cuidados pés-operatorios e
na identificacdo de estratégicas que permitam a resolucdo dos problemas
identificados.

No plano de cuidados sao identificados os problemas, resultados esperados,
intervencdes de enfermagem e 0s compromissos assumidos pela Sra. W. e visa tornar
visivel o esfor¢o conjunto entre a enfermeira e a Sra.W na promog¢éo do Cuidado de
Si.






Alteracdo do humor, relacionado
com depresséo ligeira (Escala de
Depressao Geriatrica de
Yesavage) manifestado por ter
abandonado muitas das suas
atividades e interesses, sentir-se
aborrecida, indtil, sem energia e
ndo se sentir feliz na maioria do

tempo.

-ldentificar  os
familiares disponiveis

-Prevenir o isolamento

recursos

-Promover a escuta ativa

-Facilitar a expressdao de emocgbes e
dificuldades

-Elogiar os esfor¢os na socializacéo
-Promogao da esperanga na recuperagao
da sua independéncia

-Maximizar a autonomia nas AVD

-Incentivar & retoma de atividades de lazer

-Disponibilidade por parte da enfermeira
para a escuta ativa, encorajando a
comunicagao expressiva de emocdes
-Comprometeu-se a continuar a cuidar de
si mesmo, pentear o cabelo, a cuidar da
sua imagem, a escolher a roupa
diariamente.

-Ajudar em pequenas tarefas domésticas

-Retomar atividades de distragao e lazer

-A enfermeira estabeleceu uma

relacdo de confianca com a Sra.
preocupando-se com as
necessidades manifestadas e em
realizar os seus sonhos, usando
estratégias tendo em conta a sua
autonomia.

-No dia alta clinica apés a higiene,
pudemos constara que existiu
preocupacdo em cuidar do seu
cabelo, e na escolha do lengo com a
roupa que ira vestir.

-Retomar a leitura, e manifestou
renda

interesse em retomar a

guando regressa-se ao domicilio.

Disposi¢do para conhecimento
melhorado relacionado com os
cuidados apols cirurgia,
manifestado por interesse da

Sra. W e marido

-Possuir

conhecimentos

que os capacitem para

assegurarem os cuidados

ao local operado

-Adquirir

competéncias

para gerir eficazmente o

seu processo

recuperacao.

de

-Avaliar a disponibilidade para aprender

- Identificar barreiras a aprendizagem
-Educar sobre a importéncia de prevenir
complicagcdes associadas a infegdo, e
aderir ao regime medicamentoso

-Validar os conhecimentos dando espaco
e tempo para que possa praticar na
presenca da enfermeira

-Promover o envolvimento do marido

das

-Registar a monitorizagéo

intervengdes educativas

-Demonstrar conhecimentos sobre os
cuidados relacionados com: a prevengdo
de complicagbes associadas a infe¢do e a
adesao do regime medicamentoso

sinais  de

-Identificar complicagdes

operatorias

-Desconhecimento sobre alguns dos
cuidados relacionados com a
prevencao de complicacdes
-Apreensdo sobre a adesdo ao
regime medicamentoso
-Desconhecimento de alguns dos
sinais de complicagGes operatoérias




-Mostrar disponibilidades para que ambos
possam verbalizem guais os seus receios
e dificuldades no regresso a casa

-Referenciar através de carta de alta de
enfermagem, para os cuidados de saude

primarios da sua area de residéncia.

Risco de infecéo relacionada com
procedimento cirdrgico

-Prevenir infegbes

-Ensinar sobre sinais e sintomas de
infecdo (febre, rubor local, edema,
drenagem purulenta)

-Supervisionar a pele e o local da incisao
cirargica

-Executar tratamento & ferida cirtrgica
-Avaliar a cicatrizagao da ferida cirargica
- valiar dor

-Monitorar a temperatura corporal

-Avaliacao diaria, pelo cuidador familiar, da
pele em redor da incisdo cirlrgica e da
integridade do penso

-Avaliacdo da cicatrizacdo da ferida
cirtrgica 3/3 dias (tempo definido para a
realizacdo do tratamento a ferida cirdrgica)
-Avaliacéo da dor

-Avaliacdo da temperatura

-Desconhecimento de alguns dos
sinais e sintomas da infe¢ao.
-Desconhecimento da importancia
da avaliagdo diaria da pele e do
penso pelo cuidador familiar
-8/02/2017 - “dor ligeira” avaliada
pela escala  Qualitativa da
Intensidade da Dor, fez analgésico
com efeito
-8/02/2017-Avaliada
timpanica, 37,4°C
-9/02/2017- “dor moderada” pela
escala Qualitativa da Intensidade da
Dor, fez analgésico que surtiu efeito
-9/02/2017-Avaliada  temperatura
timpanica, 36,9°C

-09/02/2017 - Cicatriz operatéria
sem sinais inflamatérios, bordos
unidos, sem exsudado purulento
-10/02/2017- “dor ligeira” pela escala
Qualitativa da Intensidade da Dor,
apos realizacdo do tratamento a
ferida cirargica, fez analgésico que
surtiu efeito
-9/02/2017-Avaliada
timpanica, 36,3°C
-10/02/2017 - Cicatriz operatoria
sem sinais inflamatérios e sem
exsudado purulento

temperatura

temperatura

Higiene pessoal prejudicada,

relacionada com a com a

-Orientar para o planeamento prévio do
cuidado

-Orientar o marido para o planeamento

e supervisao do banho




presenca do penso operatério

na cabeca

-Realizar com superviséo
o banho completo no

poliban

-Instruir a lavagem do couro cabeludo,

conforme a capacidade de autocuidado,

respeitando a integridade do penso

operatorio

-Instruir para o cuidado do banho, de

forma a capacitar, para a realizagdo da

atividade

-Assegurar as condicBes de seguranga

(barras de suporte, tapetes de borracha)

-Assegurar a acessibilidade a todos os

artigos de toilete, tolhas e roupa

-Incentivar para a importancia

realizacdo das atividades, que
promover a sua independéncia
-Investigar  as necessidades

aprendizagem

da

ira

de

-Instruir a lavagem do couro cabeludo

-Nao consegue efetuar a lavagem da
cabeca, necessita de ajuda do
marido

-Desconhecimento sobre a técnica
de lavagem do couro cabeludo
-Desconhecimento sobre algumas
das condi¢cbes de seguranga (Ex:
barras de suporte).

-10/02/2017- Realizado banho com

ajuda e supervisdo de enfermagem.







ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU
ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Na construcao do processo de parceria com a pessoa idosa , de acordo com 0
modelo de parceria ,existe uma quinta fase que se designa por assumir o controlo do
cuidado de si proprio ou assegurar o cuidado do outro,“...significa que o doente
consegue ter controlo sobre o seu projeto de vida e saude, esta informado, consegue
decidir qual o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situagdo, manifesta
conforto e bem-estar (...) significa que a familia adquire capacidade para ajudar a
cuidar do doente.” (Gomes, 2013, p. 103).

Podemo-nos aperceber ao longo da constru¢do do processo de parceria, da
complexibilidade em lidar com a pessoa idosa, num contexto de vulnerabilidade e
dependéncia em que a necessidade de ter tempo e espaco para construir uma relagao
é fundamental, para ajuda-la a prosseguir no seu projeto de vida e saude.

Ao longo do tempo de internamento, foram identificadas algumas necessidades,
para a Sra. W assumir o cuidado de si e o marido assegurar o cuidado & esposa.
Houve necessidade de se planearem objetivos, para tal foi fundamental a negociagéo
das estratégias a adotar, estando sempre presente as prioridades da mesma. No dia
da alta, antes do seu regresso a casa, foram validadas com a Sra. W. as intervencdes
educativas anteriormente realizadas. Este momento foi partiihado com marido,
embora, 0 que se pretenda é o desenvolvimento de competéncias na Sra. W. para
assumir o cuidado de Si e ter controlo no seu projeto de vida e saude.

Verificamos que a Sra. W demonstrou ter adquirido conhecimento ao nivel da
sua nova condicao de saude, da prevencdo de complicacfes associadas a infecéo,
dos exercicios de estabilizacdo ocular que lhe foram indicados e do regime
terapéutico.

No momento da alta, foi demonstrada disponibilidade para esclarecer alguma
duvida por parte da Sra. W. e o marido. Foram reforcadas as intervencdes educativas,
entregue carta de alta de enfermagem, nota de alta médica, marcacao de consulta de
seguimento e prescri¢ao eletrénica medica (medicamentos).

Desta forma a Sra. W. detinha conhecimentos que Ihe permitiam regressar a

casa estando capacitada para assumir a tomada de decisao a nivel do cuidado de si



e do seu projeto de vida e saude. O seu marido estava envolvido no processo e

também capacitado para assumir o Cuidado do Outro em caso de necessidade.

Reflexdo Final

A realizacdo deste estudo de caso segundo o processo inerente ao modelo da
parceria, contribuiu para uma melhor compreensao de cuidados centrada na pessoa
idosa. Permitiu conhecer o potencial de desenvolvimento da pessoa idosa e
compreender o impacto que a situacdo de doenca tem no seu percurso de vida, de
forma a ajuda-la a assegurar 0 seu cuidado e si ou caso esta ndo tenha autonomia o
cuidado de si é assegurado pela enfermeira ou pelo cuidador familiar, para que a
pessoa idosa independente da circunstancia “possa assumir o controlo sobre o seu
projeto de vida e de salde ou prosseguir a sua trajetoria de vida” (Gomes.2013).

A avaliacdo da pessoa idosa de uma forma multidimensional, com recursos a
instrumentos de avaliagdo multidimensional, possibilitou desenvolver um
conhecimento da pessoa idosa ao nivel de varias dimensfes. Permitiu que se
identificassem as necessidades de cuidados, de forma a adequar as intervengdes do
cuidado de enfermagem as suas reais necessidades, fundamentando desta forma a
tomada de decisao.

O conhecimento que se tem da multidimensionalidade da pessoa idosa, é
essencial para o desenvolvimento de um cuidado em parceria, centrado numa
intervencéo individual e dirigida, que permita desenvolver e transformar capacidades
potenciais em capacidades reais, com a intencdo de capacitar a pessoa idosa para
promocao do cuidado de Si. Para tal € fundamental que exista uma harmonia entre a
enfermeira e a pessoa idosa, uma autentica relacdo de confianca mutua, permitindo a
enfermeira centrar-se na necessidade que foi expressa pela pessoa idosa, utilizando
estratégias, que irdo ajudar a pessoa, a utilizar os seus recursos internos para se
adaptar as alteracdes provocadas pela doenga, a participar nas tomadas de decisdes,
contribuindo assim para a melhoria da sua qualidade de vida. Sem duvida que esta €
uma das nossas responsabilidades como enfermeira especialista nos cuidados as
pessoas idosas “porque as pessoas vivem de acordo com as suas prioridades e

prosseguem o que é importante para elas” (Gomes,2013).



Para o meu desenvolvimento profissional, considero que esta atividade
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista a
pessoa idosa. Através da aplicacdo do modelo de parceria, foi-me possivel
desenvolver competéncias a nivel relacional, de comunicacdo com a pessoa idosa,
conhecer e aplicar os instrumentos de avaliagdo multidimensional na pessoa idosa,

permitindo desta forma o desenvolvimento da minha capacidade de analise e reflexao.
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Reflexdo sobre o Estagio GCL- PPCIRA

Durante o periodo de 31 de outubro a 11 de novembro de 2016, efetuamos um
estagio no Grupo de Coordenacao Local do Programa de Prevencdo e Controlo de
InfecOes e Resisténcia aos Antimicrobianos (GCLPPCIRA) no hospital da ARSLVT,
com o objetivo de observar, participar, nas atividades preconizadas para a prevencao
de Infecdo de Local Cirargico, nomeadamente na implementacdo da norma da DGS
“Feixes de Intervengdes” de Prevencédo de Local Cirurgico.

Pretendemos demonstra ao longo desta reflexdo, a atividade que foi
desenvolvida, as aprendizagens adquiridas, a articulacdo entre 0s servicos e quais as
suas implica¢cdes na prevencao de Infecao de Local Cirdrgico.

A criacdo do GCL-PPCIRA surge no ambito do Programa de Prevencéo e
Controlo de Infe¢cBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), pelo Despacho
n® 2902/2013 de 22 de fevereiro, publicado no Diario da Republica, 22 Série, n° 38,
sendo assim objeto de fusdo o Programa Nacional de Controlo de Infecdo com o
Programa Nacional de Prevencao das Resisténcias aos Antimicrobianos, ao qual foi
dado o caréater de Programa Prioritario de Saude (DGS, 2013).

Este programa prioritario tem como objetivos gerais a reducgédo da taxa de IACS
(Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude), a promoc¢do do uso correto de
antimicrobianos e a diminuicdo da taxa de microrganismos com resisténcia aos
mesmos, (DGS,2013).

O GCL-PPCIRA surge neste hospital a 5/09/14, por deliberacdo do Conselho de
Administracdo, de acordo com o despacho n® 15423/2013 de 26 de novembro de
2013, do Diéario da Republica 22 Série, dando-se a fusdo da Comissao de Controlo de
Infecdo com a Comisséo de Antibiéticos do hospital.

O GCL-PPCIRA é um 6rgéo de assessoria técnica de apoio a gestdo, composto
por uma equipa multidisciplinar, entre 6 médicos, 2 farmacéuticas, 4 enfermeiros,
lengenheiro e ladministradora.

Tém como objetivo prevenir, detetar e controlar infecdes associadas aos
cuidados de saude, promovendo a¢cdes nesse ambito, em articulagdo com os varios

departamentos, servi¢os e unidades funcionais.

A politica do grupo assenta em 9 vertentes:
» Programas de Vigilancia Epidemiolégica das Infecdes;



*» Programa de Apoio a Prescricdo de Antibioticos;

» [solamento de Doentes;

= Controlo de Surtos de Infegéo,

*» Manual de Boas Préticas de Controlo de Infecao;

= Auditorias de Controlo de Infecdo;

» Formacao Continua e Investigacédo sobre Controlo de Infecao;

» Reprocessamento de Dispositivos Médicos Reutilizaveis

» Colaboragdo do GCL-PPCIRA com os Servigos, Grupos e Comissdes do

Hospital.

Outra das intervencdes estratégicas do grupo é a vigilancia epidemiolégica das
IACS no HGO, que se subdivide em 3 Programas:

= Vigilancia Epidemioldgica (VE) de “agentes problema”

= VE das infecbes Nosocomiais da Corrente Sanguinea (INCS)

» VE de Hospital in Europe Link for Infection Control Through Surveill-lance

(HELICS) nos servigos de Cirurgia e UCI.

No Programa VE de “agentes problema” é efetuada a monitorizagao diaria com
base nos resultados laboratoriais de microbiologia sendo identificadas as situacdes
de alto risco e/ou surtos e 0 seu acompanhamento com notificacdo aos servi¢os. O
enfermeiro dinamizador analisa os resultados e providencia as corretas medidas
necessarias que poderdo ser medidas de barreira ou medidas de isolamento. Nestas
situacdes é de extrema importancia o papel do enfermeiro que necessita de envolver
o doente/familia como parceiro dos cuidados.

O Programa VE das INCS, que neste momento se encontra implementado em
apenas 7 servicos do HGO, esta proposto para implementagdo a todos 0s servigos
deste Hospital.

O Programa VE- HELICS, embora exista a adesao formal dos servi¢os de Cirurgia
Geral e UCI desde 2014, ainda nao foi dada formacao, nem acesso as plataformas,
mas faz parte do plano de acéo do grupo para 2017.

Foi-nos transmitido que existe défices de recursos materiais e humanos
nomeadamente no apoio estatistico para o tratamento de base de dados, programa
informatico para a VE, de um sistema informatico agregador de VE e consumo de

antimicrobianos, bem como horas para os membros dinamizadores dos servi¢cos



possam desenvolver as a¢les definidas, como para a formacéo continua a equipa
multidisciplinar do servico.

Atualmente o grupo estd envolvido na implementagdo da Campanha das
Precaucdes Basicas de Controlo de Infe¢do, onde terminou formacdo aos diversos
membros dinamizadores para darem inicio as auditorias clinicas nos proprios servicos.

Outra das intervencdes que faz parte do plano de acdo é a implementacdo da
norma n° 020/2015 DGS de 15/12/2015 - “Feixes de Intervengdes” de Prevencao de
Infec&o de Local Cirurgico.

Durante este periodo participamos de forma ativa na articulacdo com diversos
elementos dos servigcos do hospital para se otimizar os itens do algoritmo clinico e
colaboramos com o grupo na reformulacéo da norma de procedimento geral existente
de 2013- Medidas de Prevencédo e Controlo das Infe¢cdes da Ferida Operatoria, que
atualmente se encontra em revisdo pelos diversos elementos constituintes do GCL-
PPCIRA para posteriormente ser envida & comissédo da qualidade, com o objetivo de
verificar a conformidade de acordo com o Manual de Acreditacao.

Consideramos pertinente a reformulacdo desta norma, visto ir contribuir para a
difusdo das boas praticas na prevencéo e controlo da ILC, permitindo-nos assim o
desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeira especialista no dominio da
melhoria continua da qualidade e das aprendizagens profissionais.

Efetuamos conjuntamente com a médica coordenadora do GCL-PPCIRA e a
farmacéutica responséavel do grupo uma reunido para abordar, discutir e decidir sobre
qual o antisséptico a ser utilizado no banho-pré-cirirgico e sobre a prescricdo
antibiotica profilatica cirdrgica.

A norma existente de 2013, fala sobre a utilizacdo de antisséptico para a
realizagdo do banho, mas néo refere qual.

No hospital existe a cloro- hexidina a 4% com sabao de 500ml, mas que nem todos
0S servicos cirargicos utilizam, efetuando o banho apenas com agua e sab&o neutro.

O Servigco de Neurocirurgia quando colaborou num estudo da colonizacédo de
portadores de MRSA, requisitou Kits individuais de cloro- hexidina a 4%, que foram
praticamente abandonados a sua utilizacdo apos a realizacdo do mesmo.

Embora a norma refira que deve ser realizado o banho com cloro- hexidina a 2%,
a farmécia do hospital contactou os representantes comerciais da Cloro-hexidina do
mercado e constatou a ndo existéncia de Cloro-hexidina a 2% para realizacdo do

banho pré-cirurgico.



Foi entdo acordado que se ira disponibilizar a compra de Kits Individuais de cloro-
hexidina a 4%, para todos os Servicos Cirargicos do hospital em prol dos frascos de
500ml de cloro- hexidina a 4% com sabéao, que habitualmente se encontram nas casas
de banho dos doentes com um doseador, em que ndo se sabe a quantidade exata
que cada doente utiliza e a mercé de qualquer doente, quer seja ele para ser
intervencionado cirurgicamente ou nao.

Os registos dos doentes atualmente sao efetuados no Sclinic (uma aplicacéo
informatica que une o SAM e o SAPE de forma a existir uma aplicagdo comum a todos
os prestadores de cuidados de saude), esta permite a otimizacdo do tempo, melhor
organizacdo do trabalho, possui uma linguagem padronizada, ajuda na tomada de
deciséo, permite uma maior facilidade em recuperar dados, de forma a facilitar a
comunicacao entre a equipa, permitindo maior seguranca dos dados registados.

A prescri¢cao do antibiético profilatico é da responsabilidade do cirurgido e deve
estar integrada no processo clinico. Para tal existe na prescricdo terapéutica, uma
prescricdo pré-definida, denominada Profilaxia Cirdrgica, em que esta “carregada”
para cada especialidade cirargica, com o objetivo de melhorar a efetividade e
eficiéncia da prescricdo, o antimicrobiano de primeira escolha para cirurgia limpa e
para a maioria das cirurgias limpas-contaminadas bem como para procedimentos que
envolvam o tubo digestivo baixo, mediante a norma da DGS 031/2013- Profilaxia
Antibittica Cirurgica na Crianca e no Adulto, com dose e horarios definidos.

Embora os servicos tenham conhecimento por terem participado neste
procedimento, € nos referido que ainda existe alguma relutancia na sua aplicacéo por
alguns clinicos. Esta situacdo pode aumentar o erro terapéutico, nomeadamente na
falha de calendarizacéo, ficando a prescri¢cdo ativa por mais de 24h.

Neste sentido o GCL-PPIRA do HGO reviu a norma de procedimento geral
sobre a Profilaxia Antibidtica Cirargica, onde complemente entre outras coisas esta
situacdo anteriormente descrita, que se encontra actualmente na comissdo da
qualidade com o objectivo de rever e orientara norma de acordo com o Manual de
Acreditacao.

A tricotomia € um procedimento que deve ser efetuado se absolutamente
necessario antes da intervencéo cirdrgica. Habitualmente é efetuada nos servicos de
internamento, mediante as normas existentes em cada servico. Apos reflexao
conjunta identificou-se a necessidade de trabalhar junto de cada servico para se

efetuarem alteracdes de préticas ja instituidas e a futura divulgacéo da norma revista.



No caso do Servico de Neurocirurgia este problema néo se coloca, porque existe
uma norma de procedimento - Cuidados Pré-operatorios a doentes Neurocirargicos
em que ndo existe referéncia para o procedimento da tricotomia. Sempre que
necessaria ela é efetuada no bloco operatério.

A manutencédo da glicémia capilar com valores <180 mg/dl durante a cirurgia e
nas 24horas fez-nos sentir a necessidade de procurarmos o Diretor do Servico de
Endocrinologia para esclarecimento da situacdo, porque ndo existe protocolos no
hospital para dar resposta quer aos doentes diabéticos, quer aos ndo diabéticos
guanto ao momento /momentos que deverdo ser efetuados a determinacdo da
glicémia capilar.

Existe atualmente um esquema de insulina de acdo rapida segundo valores de
glicémia capilar para todos os doentes quer seja diabéticos ou ndo e quer sejam
intervencionados cirurgicamente ou nao.

No Servico de Neurocirurgia € o enfermeiro que determina o numero de
determinacdes e duracdo da pesquisa da glicémia capilar e administra insulina de
acdo rapida mediante o esquema protocolado em todo o hospital.

Da reunido efetuada com o Diretor do Servico de Endocrinologia ficou acordado
gue sera elaborado um protocolo de procedimento que dé resposta a esta situacao
para posteriormente ser implementado no departamento cirargico do hospital.

A responsabilidade da avaliacdo da temperatura central peri-operatoria cabe ao
anestesista, bem como, se é uma medicao invasiva ou ndo-invasiva. ApGs discussao
com o coordenador do GCL-PPCIRA, ficou acordado a programacdo de uma reuniao
com os responsaveis do Servico Bloco Operatério (enfermagem e anestesia) para
discutirmos este assunto bem como os restantes com o intuito de implementar a
norma da DGS - “Feixes de Intervenc¢des” de Prevencéao de Infe¢ao de Local Cirurgico.

Apesar de todas estas dificuldades verifica-se um crescente reconhecimento por
parte dos dirigentes e profissionais sobre a importancia da IACS e para a necessidade
de adesdo das praticas recomendadas com vista a melhoria da qualidade dos
cuidados. As diversas reunifes/ articulagbes com os peritos na area da prevencao e
controlo de infe¢do, permitiram-nos a aquisicédo de saberes relativos ndo sé a tematica
em si, mas também das estratégias a serem implementadas em contexto de estagio,
fomentando a um pensamento critico sobre a teoria e a pratica dos cuidados

diferenciados.
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SIGLAS

PPCIRA- Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos
Antimicrobianos

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

HGO — Hospital Garcia de Orta

ILC — Infec&o do Local Cirurgico

MRSA — Staphylococcus aureus Meticilina Resistente

PNCI — Programa Nacional de Controlo da Infecéo

ECDC - European Centre for Disease Control and Prevention

HICPAC - Hospital Infection Control Pratices Advisory Committee

OMS - Organizagédo Mundial de Saude

FUNDAMENTACAO

A infecdo do local cirdrgico é, conjuntamente com a pneumonia, a infecdo urinaria e a
infecdo da corrente sanguinea associada a cateter vascular central, uma das infecdes
nosocomiais mais frequentes e esta associada a alta morbilidade, mortalidade e custos.

No Inquérito de prevaléncia efetuado em Portugal em 2012 e que abrangeu 103
hospitais, a infe¢do do local cirdrgico representou 18% das infe¢6es hospitalares detetadas,
tendo sido o tipo de infecdo mais frequente nos servicos de Cirurgia.

O European Centre for Disease Control and Prevention (ECDC) definiu critérios de
classificacdo de infecéo do local cirargico (ILC). A ILC esté relacionada com o procedimento
cirtrgico, ocorre no local da incisé@o cirdrgica ou proximo dela (incisional ou 6érgéao/espaco),
nos primeiros trinta dias do pés-operatério, ou até um ano no caso de colocacgéo de protese
ou implante/transplante.

O risco de infecdo depende de muitos fatores relacionados com o doente (infe¢ao pré-
existente, idade avancada, obesidade, diabetes entre outros), assim como de fatores
cirurgicos, tais como a duragdo do ato cirargico e a assépsia do procedimento cirdargico.

O sucesso na prevencao da ILC depende da combinacao de varias medidas basicas,
incluindo a preparacao adequada pré-operatéria, a técnica cirirgica assética, a profilaxia
antibiética e os cuidados pés-operatorios.

Os microrganismos que geralmente causam ILC pertencem a flora microbiana do
doente. Estas bactérias podem estar presentes em pequeno numero, mas encontram na
ferida cirargica condicbes favoraveis a sua proliferacdo — a hemorragia, a isquemia, a
modificacdo do potencial de oxirreducdo — sendo o risco de infecdo, predominantemente,
durante o ato cirdrgico, diminuindo o0 mesmo apdés o encerramento da ferida.



CLASSIFICACAO DA FERIDA CIRURGICA

De acordo com as definicdes do CDC as feridas cirlrgicas sao classificadas de acordo com o
seu grau de contaminacdo no momento da intervencao cirargica, do seguinte modo:

FERIDA LIMPA - é uma ferida operatoria ndo infetada e sem inflamacdo e em que ndo ha
contacto com as vias respiratérias, digestiva, genital ou urinaria. Para além disso, a ferida
limpa é encerrada primariamente e, se necessario, com uma drenagem em circuito fechado.
As incisbes cirlrgicas apds traumatismos ndo penetrantes devem ser incluidas nesta
categoria.

FERIDA LIMPA-CONTAMINADA - ¢é a ferida operat6ria em que se entra nas vias respiratéria,
digestiva, genital ou urinaria ndo-infetadas em condi¢gBes controladas e sem contaminagao
inabitual. Especificamente as cirurgias sobre a via biliar, apéndice, vagina e oro faringe estéao
incluidas nesta categoria, desde que néo haja evidéncia de infecdo e nao tenha havido uma
guebra significativa na técnica asséptica.

FERIDA CONTAMINADA - inclui feridas acidentais, abertas, recentes. Também inclui as
cirurgias em que se verifica ou uma quebra da técnica estéril ou derrame significativo da via
gastrointestinal, e as incisdes onde se verifica inflamag&o aguda, ndo-purulenta.

FERIDA SUJA ou INFETADA - inclui feridas traumaticas antigas com retencédo de tecido
desvitalizado e aquelas em que hé infecéo clinica ou visceras perfuradas. Esta definicdo
sugere que 0os microrganismos causando infe¢do pos-operatoria estavam presentes no campo
operatodrio antes da cirurgia.”

CRITERIOS PARA DETERMINAR A PRESENCA DE INFECAO

1.CLASSIFICACAO DA INFECCAO DE LOCAL CIRURGICO
A infecéo do local cirargico classifica-se em:

¢ Incisional superficial;
¢ Incisional profunda;
e Orgdo / Espaco.

1.1. Infecdo incisional superficial

Uma infecdo incisional superficial deve cumprir os seguintes critérios: A infecdo surge
durante os 30 dias seguintes a cirurgia e, atinge apenas a pele e o tecido celular subcutéaneo
no local da inciséo e, deve cumprir pelo menos um dos seguintes critérios:

» Drenagem purulenta da incisdo superficial;

» Cultura positiva de liquido ou tecido proveniente da incisdo superficial (colhido
assepticamente);

» Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infe¢&o: dor ou hipersensibilidade

edema, rubor ou calor locais; e a inciséo superficial € aberta deliberadamente pelo



cirurgido, e a cultura é positiva ou ndo realizada. Uma cultura negativa ndo cumpre

este critério;

Tipos de infecdo Incisional Superficial

Existem dois tipos especificos de infe¢éo incisional superficial:

= |ncisional superficial priméria: infecdo incisional superficial identificada na incisdo
primaria, num doente submetido a uma cirurgia com uma ou mais incisées (p.ex.
incisdo toracica numa cirurgia de enxerto coronario — bypass).

= Incisional superficial secundaria: é a infecdo incisional superficial identificada na
incisdo secundaria num doente submetido a uma cirurgia com mais de uma incisdo

(p.ex. incisdo de zona dadora —membro inferior — na cirurgia coronaria — bypass).

Observagdes:

Nao reqistar como infecao do local cirdrgico:

» Abcesso nos pontos (inflamacdo ou drenado minimos limitados aos locais dos pontos
de sutura); uma infecdo de ferida incisa deve ser registada como infe¢éo da pele ou de tecidos
moles em funcédo da sua profundidade;

* A infec@o do local de circuncisédo, deve ser registado como o CIR;
* A infecdo de queimaduras deve ser referenciada como queimadura;

«. Se ainfecdo incisional atinge ou se estende para as fascias ou musculos, deve registar-
se como infe¢&o incisional profunda;

«. Classificar a infe¢do que atinge as camadas superficiais e profundas da incisdo como
incisional profunda.

1.2. Infecdo incisional profunda

A infec&o incisional profunda deve cumprir com o seguinte critério: a infecdo que surge
nos 30 dias seguintes a cirurgia sem protese, ou no primeiro ano se tiver havido colocacéo de
protese (qualquer corpo estranho de origem ndo humana como valvula cardiaca, protese
valvular, articular, que se implanta de forma permanente) e a infe¢cao parece estar relacionada
com o procedimento cirargico e, a infecdo atinge os tecidos moles profundos da incisédo
(fascias e musculos) e, pelo menos, um dos seguintes critérios:

» Drenagem purulenta da zona profunda da incisdo, mas ndo de 6rgéo ou espaco;

» Deiscéncia espontanea da sutura ou abertura deliberada da mesma na presenca de
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C), dor localizada,
hipersensibilidade a palpacéo, a ndo ser que a cultura seja negativa;

» Detecédo de abcesso ou outro sinal de infec&o atingindo a profundidade da incisao por

exame direto, durante uma re-intervencao ou exame histopatolégico ou radioldgico;



» Diagndéstico de infecdo incisional profunda feito por cirurgido ou médico assistente.

Existem dois tipos especificos de infe¢éo incisional profunda:

= Incisional profunda priméria: infecdo incisional profunda na incisdo priméaria num
doente submetido a uma cirurgia com uma ou mais incisdes (p.ex. incisdo toracica
para cirurgia coronaria —bypass).

= Incisional profunda secundéria: infecao incisional profunda na incisdo secundaria
num doente submetido a uma cirurgia com mais de uma inciséo (p.ex. incisdo na zona

dadora — membro inferior — na cirurgia coronéria — bypass).

Instrugdes de registo:

Classificar as infecbes que atingem os locais superficiais e profundos das incisdes
como infecbes

incisionais profundas.

1.3. Infeccdo de 6rqdo ou espaco

Uma infeccéo de 6rgao ou espaco atinge qualquer parte do corpo, excluindo a incisdo
cutanea, as fascias e os musculos, que é aberta ou manipulada durante um procedimento
cirurgico. Os locais especificos sdo assinalados para identificar o local da infecdo. Nas
instrucdes de registo da ILC estéo os locais especificos que devem ser usados nas infegées
de 6rgdo ou espaco. Por exemplo: se uma apendicectomia se complica de abcesso
subfrénico, este deve ser registado como infecao de érgao/espaco intra-abdominal.

A infecdo de 6rgéo ou espaco deve cumprir com o seguinte critério:

Infecdo que surge nos 30 dias seguintes a cirurgia sem utilizacéo de protese, ou até um ano
apos a cirurgia no caso de colocacao de protese e a infecdo parece estar relacionada com o
procedimento cirargico e, a infecdo atinge qualquer parte do corpo, excluindo a pele, da
incisdo, fascia ou musculos, aberta ou manipulada no procedimento cirlrgico e, deve ainda
verificar-se pelo menos um dos seguintes critérios:

» Drenagem purulenta através de dreno colocado no érgao ou espaco;

» Cultura positiva de fluido ou tecido 6rgao ou espaco colhidos assepticamente;

» Detecdo de abcesso ou outro sinal de infecdo por exame direto durante uma re-
intervencgdo cirdrgica, exame histopatoldgico ou radioldgico;

» Diagndéstico de infecdo cirdrgica de 6rgdo ou espaco feito por cirurgido ou médico

assistente.



Nota: Ocasionalmente uma infecdo de 6rgdo ou espaco drena através da incisdo. Esta
infecdo geralmente ndo exige re-intervencgao cirurgica e € considerada como complicacdo da
incisdo, pelo que se classifica como infe¢do incisional profunda.

CATEGORIZACAO DAS RECOMENDACOES

Multiplos estudos epidemiologicos e clinicos foram efetuados para testar préaticas e
procedimentos implicados na infe¢&o do local cirtrgico. Aplicam-se as categorias do HICPAC
e OMS.

As recomendagbes que se seguem foram elaboradas, com base nesses estudos, pelo
Hospital Infection Control Pratices Advisory Committee (HICPAC) do Programa de Controlo
de Infecdo do CDC, Atlanta, e publicados no Infection Control and Hospital Epidemiology, abril
1999:

Estdo categorizadas com base nos dados cientificos existentes, fundamentos teoricos e
aplicabilidade:

Categoria IA — Medidas de adocdo fortemente recomendada e fortemente apoiadas por
estudos epidemioldgicos, clinicos e experimentais bem desenhados;

Categoria IB — Medidas de adocédo fortemente recomendada, apoiadas por alguns estudos
epidemioldgicos, clinicos e experimentais e por uma forte fundamentacéo tedrica;

Categoria IC — Medidas preconizadas pelas recomendacdes de outras Federacdes e
Associagoes;

Categoria Il — Medidas de adocgdo sugeridas para implementacdo, apoiadas em estudos
epidemioldgicos ou clinicos sugestivos ou numa fundamentacao teorica;

OMS: Orientacéo para a cirurgia segura 2009.

As préaticas potencialmente benéficas sdo classificadas em trés categorias, com base em
evidéncias clinicas ou opinido de peritos quanto a sua capacidade de reduzir o risco de danos
cirirgicos graves, evitaveis e se a adesdo as mesmas nao conduz a introdug¢éo de dano ou
custo incontrolavel:

Altamente Recomendada (AR) - Uma pratica que deve ser utilizada em todas as cirurgias;
Recomendada (R) - Uma prética que € incentivada em todas as cirurgias;

Sugerida (S) - Uma pratica que deve ser considerada para qualquer cirurgia.

DESCRICAO

Recomendacao para a prevencao de Infecdo de Local Cirargico

PRE-OPERATORIO

1. Procedimentos na preparacdo do doente:



» ldentificar e, tratar, todas as infe¢Bes associadas antes de cirurgia eletiva (IA e R);

» Controlar os niveis de glicemia nos doentes diabéticos e, controlar o tabagismo (deixar
de fumar no minimo 30 dias antes da intervencao) (IB e R);

» Nao limitar as transfusdes com o intuito de prevenir a infe¢éo do local cirdrgico (IB);

» Evitar tricotomia (I1A) e, quando absolutamente necessaria usar maquina de corte
imediatamente antes da intervencdo cirdrgica (1A);

» Realizar banho com Cloro-hexidina a 4% no dia anterior a cirurgia e, no dia da cirurgia,
com pelo menos 2 horas de antecedéncia (IB e R);

» Preparar a area daincisao cirurgica para que esteja livre de contaminacao visivel antes

da antissepsia cirurgica (I1B);

2. Antissepsia das maos/antebracos da equipa cirargica:

» Manter as unhas curtas, limpas, sem verniz ou aderecos artificiais (IA/AR);

» Escovar as unhas apenas antes da primeira intervencao do dia (11);

» Nao usar adornos (pulseiras, anéis, entre outros) durante a cirurgia (l1);

» Proceder a desinfe¢ao cirargica das maos com a solugéo, antissética de base alcodlica

(ter em conta o tempo de desinfe¢cdo de acordo com o antissético), incidindo nas méos
e antebracos até aos cotovelos (IB e AR);

» Apos a desinfegdo, manter os cotovelos em flexdo e as méos afastadas do corpo, de
modo a que a agua escorra das maos em direcdo aos cotovelos (IB);

» No caso da utilizagdo de solugéo antissética aquosa, secar as maos e antebragos com

toalhete estéril (um para cada membro), vestir bata e calcar luvas estéreis (IB);

3. Profissionais com colonizagao ou infe¢éo:
Consultar o Servico de Saude Ocupacional para determinar a necessidade de os
profissionais com sinais ou sintomas de doencas infeciosas transmissiveis, suspender
a atividade até a sua resolucéo (IB);

» Obter culturas de lesdes cutaneas exsudativas dos profissionais e ndo permitir o
retorno ao trabalho, até que a infe¢éo seja tratada (IB);

» Nao excluir os profissionais colonizados com Staphylococcus aureus ou Streptococcus
do grupo A, a ndo ser que sejam identificados como estando na origem de surtos de
infecéo por estes agentes (IB).

4. Profilaxia antimicrobiana:

Consultar a Norma sobre Profilaxia Antibidtica Cirurgica.



INTRA-OPERATORIO

10.

11.

Preparar a pele do local da incisdo com um antissético de base alcodlica (1A);

Nos doentes submetidos a cirurgia com anestesia geral e ventilagdo mecanica,
fornecer oxigénio durante todo o periodo peri-operatorio, de acordo com as
necessidades individuais (IA e AR). O aporte de O2 deve ter como objetivo a
manutencédo de saturagdo de oxigénio acima de 98%;

Manter a normotermia peri operatéria (Temperatura central = 35,5°C) (IA e AR);
Manter glicemia < 180 mg/dl durante a cirurgia (IA);

N&o usar irrigagdo com iodoforos aquosos antes do encerramento da inciséo (IB);
N&o utilizar antisséticos topicos locais antes ou logo ap6s o encerramento da inciséo,

como medida de prevencgéo da infe¢do do local cirtrgico (1A);

Esterilizacao de instrumentos cirurgicos

Processar os instrumentos cirargicos de acordo com as normas em vigor, de modo a
garantir as melhores praticas clinicas (considerar a classificagdo de Spaulding para o
processamento do instrumental cirirgico, as suas caracteristicas e as instru¢ées do
fabricante). A metodologia de limpeza dos materiais de microcirurgia deve ser
complementada com a utilizagdo de tinas de ultrassons (IB e AR);

Fazer a esterilizacdo flash (ex.: esterilizagdo rapida em esterilizador de bancada)
apenas para os artigos que vao ter utilizagdo imediata. Nao utilizar a esterilizacao flash
por conveniéncia, como alternativa para a compra de mais um conjunto de
instrumentos, ou para poupar tempo. Um processo abreviado de esterilizagdo é
aceitavel apenas para os artigos que vao ter utilizagdo imediata, sendo cumpridos
todos o0s passos anteriores ao processo de esterilizagdo em si mesmo (lavagem,
desinfegéo, verificacdo e empacotamento apropriado) e efetuada a transferéncia do
instrumental cirdrgico em condigBes asséticas (IB).

Deve ser aplicado o Despacho 7021/2013 sob reprocessamento de dispositivos

médicos de uso Unico.

12. Vestuario e campos cirurgicos

>

Utilizar méscara cirtrgica que cubra totalmente a boca e 0 nariz nas areas restritas.
Manté-la sempre colocada se entrar na sala de operagfes, durante a preparagao
assética de dispositivos médicos esterilizados, em qualquer altura em que 0s mesmos
estdo expostos, ou se permanecer na sala durante toda a intervencéo cirdrgica (1B e
R);



Utilizar barrete que cubra totalmente todo o cabelo e cobertura para a barba em todas
as areas restritas e semi-restritas (I1B);

N&o utilizar cobertura nos sapatos com o objetivo de prevenir a infe¢cao (o bloco deve
ter calcado préoprio que deve ser sujeito a lavagem/desinfecdo térmica diaria em
maquina) (IB);

Utilizar luvas estéreis se integrar a equipa cirargica. Calcar as luvas sempre depois de
vestir a bata (IB e AR);

Utilizar batas e campos que sejam barreiras fisicas eficazes quando molhadas (IB e
R);

Utilizar materiais resistentes a penetracao bacteriana, em seco e em humido (IB e R);
Respeitar a técnica assética na colocacdo de campos. N&o reposicionar 0s campos
(1B);

Substituir os fatos quando molhados, contaminados por sangue ou outras matérias
potencialmente infeciosas (IB).

13. Assepsia e técnica cirurgica

>

Cumprir os principios de assepsia na colocagéo de dispositivos intravasculares (p.ex.
Cateteres venosos centrais), cateteres anestésicos e epidurais ou na administragéo
de farmacos endovenosos) (1A);

Manipular os tecidos com suavidade, manter uma hemdéstase eficaz, minimizar o
tecido desvitalizado e corpos estranhos (p. Ex. Suturas, residuos necréticos) e
erradicar os espagos mortos no local cirurgico (IB);

Quando o cirurgiao considerar que existe contaminacao significativa do local cirdrgico
fazer encerramento primario retardado ou deixar a incisdo encerrar por segunda
intencao (I1B);

Se for necessario colocar drenos, utilizar drenagem em circuito fechado. Colocar o
dreno através de incisdo separada, distante da incisdo operatéria. Remover o dreno
logo que possivel (IB);

Aplicar antissético no local cirirgico com movimentos concéntricos, do centro para a
periferia, cobrindo uma area suficientemente extensa para permitir alargamento da
incis&o ou colocacéo de drenos (Il);

Preparar o equipamento e solugdes estéreis imediatamente antes da sua utilizagéo
(;

Melhorar oxigenacg&o dos espacos da ferida (II).



CUIDADOS INCISIONAIS NO POS-OPERATORIO

14. Proteger a incisdo encerrada primariamente, com penso estéril e técnica assética,
durante as primeiras 48 horas (IB);

15. Higienizar as maos antes e apds as mudancas de penso, ou de qualquer contacto
com o local da inciséo (IB);

16. Quando for necesséario fazer penso, substituir o mesmo com técnica asseética (Il);

17. Fazer ensino ao doente e familia no que respeita aos cuidados apropriados ao local
de incisdo, sintomas de infecdo e a necessidade de comunicar o seu aparecimento (quer
ainda no internamento, quer apos a alta) (l1);

18. Enviar carta de alta ao médico de familia (se o doente vai ser seguido no domicilio)
ou ao médico da unidade de cuidados continuados integrados (se o doente for transferido
para uma destas Unidades), solicitando a informag&o de retorno ao Hospital (dirigido a
comissao de controlo de infecdo e de resisténcia aos antimicrobianos), se surgir infecédo
pés-alta. Esta informacdo é fundamental para garantir a fiabilidade dos dados da
vigilancia epidemioldgica da infecéo do local cirdrgico (ILC).

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

19. E obrigatério fazer vigilancia epidemioldgica dos procedimentos cir(rgicos mais
frequentes e de maior risco (I1B);

20. Divulgar os resultados a todos os profissionais que integram as equipas cirargicas.

(1B);

21. Definir a classe de ferida cirargica no final de cada intervengédo, bem como, o registo
do tempo de duracdo da cirurgia em minutos. A definicdo da classe da ferida cirurgica
(Anexo Il) deve ser feita por um elemento da equipa cirtrgica e ficar registada no processo
clinico (I1).

FEIXE DE INTERVENGOES DE PREVENGAO DE INFEGAO DE LOCAL CIRURGICO

“Feixe” sd&o um conjunto de intervengdes (entre 3 a 5) que quando agrupadas e
implementadas em conjunto, promovem melhor resultado, maior impacto do que a mera
adicdo do efeito individual de cada uma das intervengoes.

O “Feixe de intervencbes” tem como objetivo assegurar que todos os doentes recebam
tratamentos e cuidados de forma consistente, recomendados e baseados na melhor evidencia
cientifica.

1. Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervencoes:

¢ Realizar banho com cloro-hexidina a 4% no dia anterior a cirurgia e, no dia da cirurgia,

com pelo menos 2 horas de antecedéncia (Categoria IB);



Administrar antibidtico para profilaxia antibiética cirdrgica dentro dos 60 minutos
anteriores a incisao cirargica, sempre que indicado (Categoria I1A);
o Em dose unica ou durante um maximo de 24 horas de acordo com a Norma
N.° 031/2013 “Profilaxia Antibiética Cirurgica”.

Evitar tricotomia (Categoria llA) e, quando absolutamente necessaria usar maquina de

corte imediatamente antes da intervencao cirdrgica (Categoria 1A);

Manter normotermia peri-operatoria (temperatura central 235,5°C) (Categoria |A);

Manter glicemia <180 mg/dl durante a cirurgia e nas 24 horas seguintes (Categoria |A).

Fazer registos no diario clinico/enfermagem no SClinico;

Qualquer excecao a Norma € fundamentada clinicamente, com registo no SClinico.
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INDICADORES DE AVALIAGAO

e Evolucdo das taxas de infecdo das bacteriemias nosocomiais associadas a ferida
cirurgica, do Programa de Vigilancia Epidemiolégica;

e Evolucdo das taxas de infecdo nos Servicos com VE da ferida cirirgica — HELIX
Cirurgia;

e Taxa de adesdo (mensal, trimestral, semestral, anual) a implementacao do “feixe de
intervencdes” de prevencao de infecao de local cirurgico:

a) Numerador: Numero de cirurgias em que foram realizadas todas as
intervengdes indicadas no feixe;
b) Denominador: Numero total de cirurgias no tempo considerado.
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APENDICE XII. Reflexdo do estagio no Servigco do Bloco Operatério Central






Reflex&o do Estagio no Servico do Bloco Operatorio Central

Pretendemos demonstrar a atividade que foi desenvolvida, a articulacao entre
os diversos elementos constituintes da equipa e quais as suas implicacbes na
prevencéao de Infecdo de Local Cirurgico. O estagio decorreu durante o periodo de 21
de novembro a 2 de dezembro de 2016, no Servigco Bloco Operatério Central, com o
objetivo de identificar e participar nas atividades preconizadas para a prevencao de
Infecdo de Local Cirargico, nomeadamente na implementacdo da norma n° 020/2015
DGS de 15/12/2015 “Feixes de Intervengdes” de Prevencao de Local Cirargico com a
colaboracdo do GCL-PPCIRA (Grupo de Coordenacdo Local do Programa de
Prevencgao e Controlo de Infecdes e Resisténcia aos Antimicrobianos) de um hospital
da ARSLVT.

O Servico Bloco Operatorio Central é constituido por 8 salas de Bloco, dividias
por especialidades cirtrgicas. Cada sala € composta por uma sala cirargica, sala de
desinfecdo, sala de inducdo e de armazém de material especifico de cada
especialidade cirtrgica. A sala de indugdo embora tenha sido criada para dar resposta
a todas as intervencdes inerentes a inducao anestésica, nunca foram implementados
recursos materiais para dar resposta as necessidades e por isso € utilizada para
guardar material e serve de circuito para a entrada e saida do doente da sala cirlrgica.

A equipa cirargica € composta por varios elementos que desempenham um
papel na garantia da seguranca e do sucesso de uma cirurgia e no hospital ela é
constituida por uma enfermeira anestesista, uma enfermeira instrumentista, uma
enfermeira circulante, um anestesista, uma assistente operacional, e um cirurgiao e
um meédico interno do complementar.

Multiplas sé&o os procedimentos que envolvem uma sequéncia de atividades de
rotina que devem se efetuar para se acautelar a seguranca cirargica, de forma a evitar
mortes e complicacdes. Essas atividades passam pela avaliacdo pré-operatoria,
preparacdo da intervencéo cirurgica e planeamento dos cuidados pos-operatérios
adequados.

O estimulo a melhor prética clinica, através da implementagcéo de estratégias
de gestdo de risco / controlo de infecdo, deve ser incentivado, a adesdo dos

profissionais de saude é fundamental para a melhoria das praticas cirirgicas e para a



seguranca do doente, reduzindo assim os desperdicios no sistema, causados por

eventos adversos evitaveis.

Durante os diversos dias que efetuamos estdgio no Servico pudemos observar
e posteriormente confirmar em reunido efetuada como a Enfermeira Chefe, com a

Diretora do Servico e com a Coordenadora do GCL-PPPCIRA, que:

- Cabe ao enfermeiro de acolhimento ou de anestesia, através de via telefénica
ou presencialmemete a rececdo da informacédo relativa ao doente. Da multipla
informacéo que é transmitida, nunca foi referido se o doente efetuou o banho pré-
cirtrgico ou nao, nem na folha de verificacdo cirtrgica que é efetuada no Servico de
internamento essa informacao ndo vém descrita, nem possui campo definido para ser
registado.

Percebi na reunido efetuada que este procedimento ndo é sensivel aos
cuidados que serédo efetuados no bloco operatério e que 0s responsaveis consideram
ser um procedimento da responsabilidade dos servigcos de internamento. Ficou em
sugestdo a compreensao melhor do fenémeno e a possivel ou ndo implementacéo na

folha de verificacdo cirargica de um campo especifico para o seu registo.

- A profilaxia antibitica € uma preocupacao sentida pelo Servico quer pelo
enfermeiro de acolhimento ou de anestesia, quer pelo anestesista.

Na folha de verificacdo cirdrgica, existe um campo para ser registado sempre
gue o doente efetua o antibiético profilatico no servico de internamento.

Pudemos constar durante o estagio realizado, que os doentes neurocirirgicos
ndo efetuam o antibiético no servico de internamento, nem possuem prescricao
terapéutica do mesmo.

Foi-nos referido em reunido que esta situagdo ndo é comum para todos os
servicos. Cada especialidade cirargica possui procedimentos de atuacéo diferentes.
Nalgumas o antibiético profilatico € administrado no servi¢o, noutras € prescrito para
serem administrado na inducédo anestésica.

No servigo existe uma norma de procedimento- Lista de Verificacdo Cirargica,
mencionando, que cabe a enfermeira anestesista e ao anestesista a confirmacao da
sua administracdo (antibiético profilatico) dentro dos 60 minutos anteriores a inciséo

cirdrgica, no intuito de reduzir o risco de infe¢cdo do local cirargico. Se o antibiotico



profilatico ndo foi administrado, deve ser administrado antes da incisdo. Se foi
administrado ha mais de 60 minutos, cabe ao anestesista considerar a administracéo
de uma nova dose ao doente. Se o antibidtico administrado ndo foi considerado
adequado (mediante o protocolo institucional de utilizacao de antibioprofilaxia), deve-
se efetuar esse registo.

O Registo da administracdo do antibidtico é efetuado pelo enfermeiro
anestesista, na Folha de Registo de Enfermagem - Anestesia e pelo anestesista na
Ficha Anestésica.

-A tricotomia € um procedimento que deve ser efetuada quando absolutamente
necessario e antes da intervencao cirdrgica, podemos observar que no doente
neurocirdrgico esse procedimento € efetuado pelo neurocirurgido sempre que se
justifique. Sendo realizado na margquesa operatoria, apds o doente estar anestesiado,
se ter otimizado o0 seu posicionamento e antes da incisdo cirurgica. Este deveria ser
um procedimento a ser efetuado na sala de indugcdo anestésica, mas como ja
referimos anteriormente o servico ndo possui uma sala de inducdo anestésica com
recursos matérias para dar resposta a este e outros procedimentos necessarios a
efetuar antes da inciséo cirurgica.

Para tal o neurocirurgido define a area a tricotomizar, utiliza maquina de corte e
depois é efetuada a desinfecdo do local com Cloro-hexidina a 2% solucao corada e
em alternativa é aplicada a lodopovidona em solucdo alcodlica caso o doente seja
alérgico.

Atualmente este procedimento quando efetuado no Bloco Operatério ndo €
registado por nenhum dos profissionais e apds discussdo em reunido conjunta, ficou
sugerido ser efetuado pela enfermeira anestesista na Folha de Registo de
Enfermagem - Anestesia, nas Notas de Enfermagem, visto ndo existir nenhum campo

definido para tal registo.

Mas este procedimento também nos foi referido em reunido conjunta que néo
€ efetuado por todas as especialidades cirirgicas uniformemente, porque grande
parte dos doentes quando sao admitidos no Bloco Operatério ja possuem a tricotomia
realizada. Ela é efetuada no servi¢o de internamento, mas ndo sabem qual o momento

da sua realizacdo. Os servi¢os habitualmente dao essa informacgéo verbal e efetuam



o registo na folha de verificagdo cirargica, que possui um campo de obrigatoriedade

de preenchimento.

- E da responsabilidade do anestesista a manutencdo da normotermia peri-
operatoria. Para tal deve ser avaliada a temperatura central durante o periodo peri-
operatorio e a manutencao da temperatura 235,5%.

Para tal o anestesista deve mediante 0os meios que possui decidir por uma
medicao invasiva ou ndo-invasiva da temperatura e depois o enfermeiro anestesista
deve conjuntamente com o0 anestesista adequar 0s meios existentes para a
manutencao a temperatura.

No Servico existe um sistema de monitorizacdo de temperatura dos tecidos
profundos, através de um sensor de temperatura, que deve ser colocado sobre a
regido supraciliar (medicdo ndo-invasiva). Mas atualmente apenas existem trés
aparelhos, ndo dando cobertura a todas as salas operatdrias existentes no
servi¢o,sendo esta uma dificuldade manifestada pelo servigo.

Foi-nos transmitido que a colocacdo de uma sonda esofagica (medigao Invasiva)
para a avaliacdo da temperatura ndo é muito utilizada, s6 mesmo em cirurgias
superiores a 4h de intervencao e motivada pela sensibilidade do anestesista para esta
problematica.

Para a manutencédo da temperatura € utilizado um cobertor descartavel, ligado
a um aguecedor elétrico, e lencois aquecidos. Pudemos constar que é uma
preocupacao da anestesista e da enfermeira de anestesia.

Foi-nos também referido pela Diretora do Servico que ndo existe nenhum
protocolo do servico que refira qual o nimero de determinacfes e a duracdo da
monitorizacdo. Referiram-nos que para além da sensibilizacdo da equipa de anestesia
seria necessario a elaboracdo de um protocolo que mencionasse o que foi
anteriormente descrito e que mencionasse que 0s registos dos valores da
monitorizagdo da temperatura viessem refletidos na Ficha Anestésica. Algo que nem

sempre acontece, mesmo que seja monitorizada a temperatura central.

- A manutencéao da glicemia capilar < 180 mg/dl durante a cirurgia € algo que a
equipa cirurgica ndo sente preocupac¢ao, exceto no doente diabético.

O enfermeiro de acolhimento ou o enfermeiro anestesista quando recebe a
informacéo do colega do internamento possui a preocupacéo de conhecer no doente

diabético o valor da glicemia capilar e qual a sua ultima avaliacdo, quer seja por via



oral, quer seja através do registo que deve ser efetuado na folha de verificacdo
cirdrgica (possui um campo obrigatério para efetuar esse registo).

O anestesista possui a preocupacdo no periodo peri-operatorio de saber no
doente diabético qual foi a ultima pesquisa de glicemia capilar e o seu valor. E durante
a intervencdao cirargica é efetuada nova pesquisa, mas nao existe definido o numero
de determinacdes nem a duracdo da monitorizacao.

Em relacdo ao doente ndo diabético, ndo é efetuada qualquer pesquisa de
glicémia capilar.

O enfermeiro anestesista quando efetua a pesquisa da glicemia capilar, faz o
seu registo na Folha de Registo de Enfermagem — Anestesia, nas Notas de
Enfermagem, visto ndo existir nenhum campo definido para o registo.

No Servico Bloco Operatdrio ndo existe nenhum protocolo que dé resposta a
este procedimento, a Diretora do servico refere ser muito importante que se efetue em
conjunto com o Servico de Endocrinologia um protocolo de procedimento para ser
implementado em todas as especialidades cirurgicas.

Da reunido conjunta a Enf® Chefe e a Diretora do Servigo, referiam ainda, ser
muito importante que os profissionais de saude sintam que esta é uma preocupacao
institucional e para tal a divulgacdo da norma procedimento geral - Medidas de
Prevencédo e Controlo das Infecbes da Ferida Operatéria, que esta em revisao (que
nés colaboramos) é fundamental. Bem como a divulgacdo da norma da DGS “Feixes
de Intervengdes” de Prevencdo de Infegdo de Local Cirurgico aos anestesistas e
enfermeiros do Bloco Operatorio. Fico entdo acordado com o Anestesista e 0
Enfermeiro responséavel da formacdo uma formacéo conjunta intitulada Prevencéo de
Infecdo de Local Cirargico com a participacdo de um anestesista, da coordenadora
GCL-PPCIRA, com o endocrinologista que ira colaborar connosco para dia 10 de
fevereiro de 2017.

Foi-nos também transmitido que atualmente todos os registos clinicos e de
enfermagem do doente, sdo efetuados em suporte de papel, exceto a Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirurgica. Mas que esta em elaboracdo um programa
informatico, de forma a que se dé inicio aos registos eletrénicos no processo do
doente. Os elementos responsaveis do Servico pensam que nessa altura sera
oportuno efetuar-se as altera¢cdes necessarias nos impressos ja em utilizacao, para

dar resposta as necessidades decorrentes da implementacédo da norma.



Este estagio contribuiu para o desenvolvimento de competéncias comuns de
enfermeiro especialista no dominio das aprendizagens profissionais, da melhoria

continua da qualidade, na area médico-cirurgica para a prevencgéo da ILC.



APENDICE XIII. Grelha de Auditoria Clinica - Monitorizacdo das Medidas
Preventivas de Infecdo de Local Cirurgico






Instrumento de Auditoria Clinica

Monitorizac&o das Medidas Preventivas de Infecédo de Local

Cirurgico

DATA

SERVICO

HORA

CHAVE
v=SIM _ x= NAO
N=NAO APLICAVEL

Coloque

NUmero do Processo Clinico aqui

Evidéncia/Fonte

—r>»—404

“Feixe de Intervengdes” de Prevengao de Infegao de Local Cirargico

Norma n° 020/2015 DGS de 15/12/2015

Existe evidéncia de que no
doente é realizado banho com
cloro-hexidina a 2% no dia
anterior a cirurgia

Existe evidéncia de que no
doente é realizado banho com
cloro-hexidina a 2% no dia da
cirurgia, com pelo menos 2
horas de antecedéncia

Existe evidéncia de que no
doente é administrado
antibidtico para profilaxia
antibidtica cirdrgica dentro
dos 60 minutos anteriores
incisdo, sempre que indicado,
em dose Unica ou durante um
maximo de 24horas

Existe evidéncia de que no
doente é evitada a tricotomia
e, quando absolutamente
necessaria, foi efetuada com
maquina de corte
imediatamente antes da
intervencgdo cirdrgica

Existe evidéncia de que no
doente é mantida a
normotermia peri-operatéria
(Temperatura central 235,5%)

Existe evidéncia de que no
doente é mantida glicemia
<180mg/dl durante a cirurgia e
nas 24horas seguintes







APENDICE XIV. Formac&o Realizada no Servico Bloco Operatério Central






Prevencdo
Infegcdo de Local Cirrgico
(ILC)

Professora - Dr.® Idalina Gomes SANDRA SANTOS
Orientadora Estagio - Enf® Chefe (SESHNISRISESN Fev. 2017

INTRODUGAO
I s-rico Neurocirurgia

% D projeto de de medidas de prevencéo e
controlo da Infegéo Local Cirurgico (ILC) na pessoa idosa :

Caracterizagaoda ILC
Fatores de riscos associados

Identificagéo das estirpes da ILC

% Aandlise lgagao dos resultados sera
D i d i a0dalLC

Estimular a aplicagéo do estudo a outros servigos do Hospital.

INTRODUGAO

PROBLEMATICA

A Infegao de Local Cirirgico (ILC) é um problema grave e dispendioso e esta
associada & hospitalizagéo prolongada e aumento da morbilidade e da
mortalidade.

+Cada ILC & responsavel por 7-11 dias adicionais de internamento e por um
aumento da mortalidade em 2 a 11 vezes.

“+Estima-se que 60% das ILC sejam evitaveis pelo uso de normas baseadas em
evidencia (no pré, intra e p de “feixes de des”

DGS (2015)

NORMA DGS N°020/2015

"Feixe de Intervencoes” de Prevenc&o de Infecdo de Local Cirdrgico

Infeg@o Local Cirirgico
Infecdes que ocorem no local da incisdo cirirgica ou préximo dela

(incisional ou érgao/espago) nos primeiros 30 dias de pés-operatorio ou até um

d &0 de proteses, i

< Fatores de risco

Intrinsecos- Infegao pré-existente, idade avancada, obesidade, desnutricéo,
tabagismo, diabetes, doengas cronicas e imunossupressao.

Extrinsecos- Preparagao pré-operatéria, profilaxia antibidtica, duragao do
atocirdrgico, técnica asséptica, cuidados pés-operatérios Do e

NORMA DGS N°020/2015

“Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecao de Local Cirdirgico.

Algoritmoclinico

NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencdes” de Prevenc&o de Infecdo de Local Cirdrgico

1) Realizar banho com cloro-hexidina a 2% no dia anterior a cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia (Categoria IB)

OBanho Pré-operaté

= Reduz a Carga Bacteriana (principalmente do local da inciséo)

= Garante que a pele esta limpa

Apesar de ser menos claro se este procedimento reduz a incidéncia de infegao,

80% das bactérias em infegdes do local cirdrgico tém origem na pele do doente.

WHO (2009, WHO(2016)




NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencoes” de Prevencao de Infecéo de Local Cirdrgico

2) Admini i para profilaxia antibiética cirrgica dentro dos 60
minutos anteriores & incisdo cirdrgica, sempre que indicado (Categoria IA)
D Norma

n°031/2013 “Profilaxia Antibiética Cirargica”

AProfilaxia anti cirdrgica tém como objetive

% Impedir a proliferagéo bacteriana, com a manutengéo de niveis adequados.
tecidulares durante todo o ato cirurgico e assim diminuir o risco e incidéncia de
Ic

“ Deve ser administrada nos 60 minutos (120 minutos, no caso de vancomicina)
que antecedem a cirurgia e deve estar completa antes da inciso cirdrgica

DGS(2013)

NORMA N°020/2015

"Feixe de IntervencGes” de Prevencéo de Infecdo de Local Cirtirgico

3) Evitar tricotomia (Categoria lIA) e, quando absolutamente necesséria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervencao cirtrgica (Categoria
1A)

Senecessaria deve ser:

+ Restrita ao local da incisao

e

Realizada imediatamente antes da cirurgia

Efetuada fora da sala operatGria. Minimiza a disperso dos cabelos soltos e o
potencial ferida cirtrgica.

Com maquina elétrica. A lamina provoca microfissuras na pele que servem

WHO (2009, WHO(2016)

NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencées” de Prevencé&o de Infec&o de Local Cirdrgico

4) Manter peri-operato central >35,5°C)
(Categoria IA)

= A hipotermia aumenta a incidéncia de eventos miocardios, aumenta
o e a de
transfuséo, resultand d: i i irt

= Deve-se utiizar dispositivos de aquecimento para evitar a hipotermia na sala
operatéria e durante o procedimento cirirgico de forma a reduzir quer o risco
de infegdo da 4rea cirurgica, quer o de outras complicagdes associadas a
cirurgia

WHO(2016)

NORMA N°020/2015

“Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecdo de Local Cirurgico

5) Manter glicemia <180 mg/d| durante a cirurgia e nas 24 horas seguintes
(Categoria IA)

= O aumento dos niveis de glicose durante a cirurgia e pos- operatdrio ocorre
jevido a0 “stress’ cirurgico. Existe um aumento das hormonas
contrarreguladoras  (catecolaminas, cortisol, glucagon e hormona do
crescimento) e diminuiczo da secrecao de insulina

A hiperglicemia esta associada ao aumento do risco de infegdes e a ma
cicatrizagao da ferida cirurgica por deficiente fungéo dos leucdcitos e redugdo
da sintese do colagénio

= O controlo da glicemia intra-hospitalar tem um impacto positivo na morbilidade,
tempode SPA(2008), WHO (2016)

OBJETIVO GERAL

< Implementar a Norma n® 020/2015 da DGS "Feixe de
Intervengoes” de Prevencio de Infecao de Local
Cirdrgico ne Servigo Neurccirurgia

PROBLEMA

Como prevenir a infegéo de local cirirgico o eyt submetida a uma
intervengdo cirdrgica através da
pela Norma n° 02012015 da DGS “Feixe de »mervengues de Prevengéo de Infegéo
de Local Cirdrgico

DGS (2015)




METODOLOGIA

Identificagéo do problema
Diagnéstico de Situagéo
Analise de Causas
Planear Actividades
Implementagzo

Avaliagdo das Intervengdes

) 2

GANHOS EM SAUDE

i s 3

DIMENSIONAR O PROBLEMA

Inquérito Prevaléncia Infecéo (2012]

“ Taxa global de prevaléncia de Infegao Hospitalar 10,6% vs UE—6,1%

% Dos 65-85> anos (12,6%-13,8% )
% Localizago dajinfegdo
Infegao Vias Respiratorias 29,3%
Infeg@o Via urindria 21,1%
¥ Infegéo Local Cirirgico 18%

Infegao Corrente Sanguinea 8,1%

DIMENSIONAR O PROBLEMA

% Taxa global de prevaléncia de Infegao Hospitalar 12,53%

% Servigos Cirdrgicos - Taxa de Infeao 15,8%

% Servigos de Medicina - Taxa de Infegao 11,2%

% Idade > 65 anos - 51,2%

+ Taxa de Infeg@o por localizagao
+ Local Cirrgico (15,4%)
Trato Urinario (29,2%)
Pneumonia e Infegao da Corrente Sanguinea (23,1%)

s e Gk s [1sga (P013)

DIMENSIONAR O PROBLEMA

%+ AsInstituigdes devem ter programas de qualidade que visem:

= Conhecer Taxa de Infegao

= Categorizagéo / Distribuicéo da Infegéo
=Conhecer os Fatores de Risco
=dentificaao das Estirpes

= Padroes de Resisténcia Antimicrobiana

DGS (2013);Coskun etal (2007)

DIMENSIONAR O PROBLEMA

Torna-se essencial:

+ Realizar a Vigilancia Epidemiolégica da Infegdo do Local Cirurgico através do
programa de vigilancia europeu HAI-SSI (IH-ILC na versdo portuguesa,
anteriormente HELICS-cirurgia)

<

Finalidade criar uma base de dados europeia para as cirurgias mais
relevantes

<

Visa contribuir a nivel Nacional para a avaliaggo da incidéncia da Infegao nos
servigos de cirurgia

Lt 21

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

o

Questiondiio sobie as (ecomendaghes baseadas na vidéncia para a prevercio
de Inleg3o de losal sittingico | Seriga de Naurosiurgia)

o

Observagio das pritica
{B.O - 21 de novembro a 2 de dezembro de 2015 )

o

DObservagdo dos regislos clinices

Nos dois limos pontos, foi uiiizado um instrumento de auditoria clinica definido pela DGS, do
forma aleatéria, aos doentes Intemados no senvigo com idade = 65 anos que foram SubMeNidos a
intervengzo cirirgica.
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DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Banho com cloro-hexidina >2%, no dia anterior & cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia

e

procedimento de banho pré-operatério ndo & sistematico, estando
relacionado com o “timing” da admissdo no servico / fornecimento de doses
unitérias de cloro-hexidina 22% para efetuarem no domicilio

% & Srio exi nos. i de revisao

0

Nem sempre é registado no Sciinic (perfil de enfermagem) o procedimento
efetuado

£

Néo ¢ efetuado o regi i folha de

% Nao é transmitido pelo Enfermeiro Responsavel do doente ,nem & questionado
pelo Enfermeiro de acolhimento ou de Anestesia se foi efetuado o Banho Pré-
operatdrio

DIAGNOSTICO DE SITUACAOD

Administrar antibictico para profilaxia antibiotica dentro dos 60
minutos anteriores a inciséo cirdrgica em dose Gnica , sempre que
indicado, ou i norma

% Néo existe prescrigo clinica do antibidtico profilatico no pré-operatério, quer na
Prescrigao Terapéutica, quer na Ficha Anestésica (Consulta de Anestesia)

++ E cumprida a administragéo do antibidtico para a profilaxia antibiética como

Sendo pelo por indicagao
doAnestesista

% O registo da administragéo do antibictico & efetuado pelo Enfermeiro
Anestesista, na Foha de Registo de Enfermagem-Anestesia e pelo
na Ficha i papel)

DIAGNOSTICO DE SITUAGAQ

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengéo cirrgica

E realizada pelo Neurocirurgido no Bloco Operatério

E realzada na sala operatéria, apés o doente estar anestesiado e
posicionado namarquesa operatoria

e

Néo é efetuado o registo do procedimento (tricotomia) no processo clinico do
doente, néo estando uniformizado o seu registo.

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Manter iia peri-operatori central 235,5%)

% Néo existe protocolo no Servigo Bloco Operatorio

% Néo é pratica corrente a monitoragéo da temperatura aos doentes no
intraoperatrio

# Néo existe em todas as salas operatdrias, um sistema de monitorizagéo de
temperatura dos tecidos profundos

% O registo da & efectuado pelo na Ficha
(em suporte de papel)

DIAGNOSTICO DE SITUAGAQ

Manter glicemia < 180mg/dl durante a cirurgia e nas 24horas
seguintes

Néo existe protocolo especifico de Monitorizar Glicémia capilar pré-operatdria,
e =) . . :

‘A monitorizacdo da glicémia capilar ¢ efetuada apenas em doentes diabéticos
ou N P i o

todas as sal

O Enfermeiro Anestesista faz o registo da Glicémia Capilar em suporte de papel,
na Folha de Registo de Enfermagem— Anestesia, em Notas Gerais de
(Néo existe um i




PLANEAR E EXECUTAR ATIVIDADES

QO Colaborarcom GCL-PPCIRA:

¥ Narevisao da Norma de Procedimento Geral * Medidas de Prevengéo e Controlo
das Infecdes da Ferida Operatéria”

¥ Na articulagéio com o Servigo de Endocrinologia para a elaboragéo de Protocolo
*Monitorizagao da Glicémia capilar no pré, intra e pos- operatorio”

v Naarticulagéo com o Servigo Bloco Operatorio para a divuigagéo da norma DGS

v irurgices e do Servigo

v Anestesistas e Enfermeiros do Servigo Bloco Operatdrio

PLANEAR E EXECUTAR ATIVIDADES

O Revisao Norma/ Protocolo Clinico no Servico

v Normade uidados Pré-Oj 6 Doente

v Protocolo Clinico “Monitorizagao da Glicémia Capilar no Pré e Pés- Operatério”

O Aticulagéo com grupo parametrizador do Sciinic:

v izagdo da do (Perfil Banho Pré- Operatorio
e Glicemia Capilar

PLANEAR E EXECUTAR ATIVIDADES

O Verificar Resultados:

Reavaliagao da implementagéo das préticas ao fim de 3 meses

SUGESTOES DECORRENTES DA
OBSERVACAO NO BO

QDocumentos

+ Norma de sobre a da
Intraoperatoria
( 5 atodos os doentes)

+  Normade

ia Capilar

(Monitorizagéio_e_correccéo _da_glicémia_capilar_a_doentes _diabéticos e néo
diabéticos)

SUGESTOES DECORRENTES DA
OBSERVAGAO NO BO

ORecursos Materiais:

+ Aquisicéo de sistemas de monitorizagéo de temperatura para todas as salas
operatérias

- Aquisi 6 todasas salas

SUGESTOES DECORRENTES DA
OBSERVAGAO NO BO

0O Registos:

«Incluirbanho pré-operatdrio na Folha de Verificagéo Cirurgica

Tricotomia - definir onde e quem realiza, podendo ser obviado ou coadjuvado
por protocolo

Existéncia de um campo especifico para o registo da Glicémia Capilar, na Folha
de Registo de Enfermagem - Anestesia




AVALIACAO

Norma pode ser monitorizada e avaliada através de

indicadores

Taxa de adeséo (mensal, trimestral, semestral, anual) & implementagao do “feixe
de intervengdes” de prevengao de infegao de local cirtrgico:

a) Numerador: Nimero de cirurgias em que foram realizadas todas as
intervengdes indicadas no feixe;

b) Denominador: Numero total de cirurgias no tempo considerado

Divulgar as normas de boas praticas, verificar o seu cumprimento e implementar
medidas preventivas

Do
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APENDICE XV. Norma de Procedimento Geral - Cuidados Pré-operatorios a

Doentes Neurocirargicos






NORMA DE PROCEDIMENTO
NEUROC - 3064

Neurocirurgia

APROVACAO

ASSUNTO: CUIDADOS PRE — OPERATORIOS A DOENTES
NEUROCIRURGICOS

FINALIDADE: Informar o doente e prevenir falhas que impecam realizacdo
da cirurgia, atrasos e complicagdes pds-operatorias

DESTINATARIOS: Enfermeiros do Servi¢co de Neurocirurgia

PALAVRAS-CHAVE: | Cuidados; pré-operatorios

Autor (es) Data de elaboragéo

Verificagdo I

Aprovacao | Data de Aprovagéo

Divulgacao Servidor Servigo Data de Divulgacao
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INTRODUGAO

A preparagao do doente para a cirurgia € fundamental para o sucesso do procedimento cirirgico
e deve resultar da atuagao concertada de uma equipa multidisciplinar que envolve o cirurgié@o, anestesista
e enfermeiro. No que compete ao enfermeiro, a presente norma pretende funcionar como uma

“‘Checklist”, prevenindo falhas que possam comprometer a realizagdo da cirurgia ou 0 sucesso da

mesma.

Embora néo estando referido na Descrigéo, a realiza¢do detalhada da histéria clinica e do exame

objetivo, fundamentais na avaliagdo pré-operatoria, parte-se do pressuposto que sdo realizados no

acolhimento do doente (Avaliagao Inicial).

Realga-se ainda a importancia de explicar ao doente o percurso e procedimento cirurgico a que ira

ser submetido, devendo-se explicar e/ou encaminhar para um melhor esclarecimento sempre que se

identifique a existéncia de duvidas.

DESCRIGAO

1. CUIDADOS GERAIS

1.1. Informacgao ao Doente

O Enfermeiro Responsavel pelo doente, informa e esclarece o doente sobre:

© ®©® N o g B~ w DD =
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Entrega de valores a familia ou necessidade de fazer espoélio;

Necessidade de retirar proteses e adornos antes da ida para 0 BO e como proceder;

O facto de nao ser feita tricotomia no servigo;

Cuidados de Higiene Oral e das Unhas

Banho Pré-operatorio

Necessidade de remover maquilhagem e verniz das unhas;

Necessidade de fazer preparagao intestinal;

Necessidade de vestir roupa prépria fornecida pelo hospital, para ir para o Bloco Operatorio;

Possiveis alteragdes da autoimagem no pds-operatorio, nomeadamente a nivel de cabelo;

. Necessidade de respeitar jejum pré-operatério (24h);

. Pré-medicagao e cuidados a ter;

. Possibilidade de apoio pela unidade da Dor;

. Transporte para a sala de operacgdes, quem e como sera feito;
. Necessidade de ficar no Recobro no pds-operatério;

. Possibilidade de no regresso ao servico ficar temporariamente na Unidade Intermédia ou Intensiva;
. Eventuais tubos, pensos e imobilizagdes com que podera acordar;
. Hora prevista da cirurgia;

. Possibilidade de visitas no pos-operatdrio




1.2. Cuidados de Enfermagem na Véspera e Dia da Intervengao Cirargica

O Enfermeiro Responséavel pelo doente deve:

VESPERA DA INTERVENGAO CIRURGICA

Rever informacéo da consulta de anestesia;

Validar se o doente esta elucidado sobre o
procedimento a que vai ser sujeito, esclarecendo
0 que é do seu ambito e/ou providenciando
esclarecimento médico

Confirmar medicacéo prescrita pelo anestesista
ou outro médico;

Solicitar exames de diagnostico em posse do
doente e providenciar a realizagéo dos
prescritos. E previsivel que tenha os seguintes
exames:

- TAC ou RM

- Rx Térax

-ECG

- Andlises;

Executar colheita de sangue para tipagem
quando solicitado;

Promover/executar a preparacao intestinal;
Supervisionar / executa Banho Pré-operatério;

Supervisionar / executa cuidados de higiene oral
e unhas;

Iniciar o preenchimento da folha de verificagao
cirurgica (no turno da Tarde);

Administrar Pré-medicacao e executa atitudes
terapéuticas prescritas;

Assegurar Jejum de 24h (regista no Plano de
Cuidados — Sclinic, regista em Quadro de
Cuidados sala de trabalho, regista na cabeceira
do doente, informa Assistentes Operacionais e
familia).

Avalliar os Sinais Vitais e efetuar os respetivos
registos.

DIA DA INTERVENGAO CIRURGICA

Supervisionar / executar Banho Pré-Operatorio
com pelo menos 2h com cloro-hexidina a 22%
antes da cirurgia;

Supervisionar / executar cuidados de higiene oral
e unhas

Providenciar camisa aberta nas costas;

Providenciar meias de compressao (prevencgao
de tromboembolismo);

Fazer espdlio de valores (ver NPG 3065);

Administrar pré-medicacéo e executar atitudes
terapéuticas prescritas;

Avalliar os Sinais Vitais e efetuar os respetivos
registos;

Cateterizar veia periférica (mao
preferencialmente) e coloca em curso Soro
Fisioldgico 1000cc - utiliza Prolongamento 1mt;

Avaliar Glicémia Capilar antes de ir para o Bloco
Operatério

Doentes diabéticos — Considerar a colocagéo de
perfusao de Dextrose em SF a 5% consoante 0
valor da Glicémia Capilar;

Validar a prescrigao da Profilaxia antibiética.

Promover ida ao sanitario (esvaziar a bexiga
antes de ir para o Bloco Operatério);

Validar identificagéo do doente (com o
proprio/pulseira e com identificacdo da cama;

Validar e confirmar o preenchimento da Lista de
Verificagéo Cirurgica (HGO.Mod.01/150)

Acompanhar o doente ao Bloco Operatério:

» 1° Tempo — desce as 7h30m
(Enf2. + AO do SNC);



» Tempos operatorios seguintes

descem ap6s chamada do Bloco Operatério
(Enf® + AO da equipa de Transportes);

No Bloco Operatdrio:
» Validar o nome do doente com o préprio

e/ou com a pulseira;

» Entregar o Processo Clinico e exames ao
Enfermeiro do Bloco Operatério,
transmitindo dados relevantes sobre o
doente.

2. CUIDADOS ESPECIFICOS
2.1. Banho Pré-Cirurgico
e Banho com Cloro-hexidina 4% sabao (CORPO e COURO CABELUDO), na noite antes da

cirurgia e na manha do dia da cirurgia pelo menos 2h antes da cirurgia

e Aplicar 30ml da solugéo e esfregar suavemente o couro cabeludo. Deixar atuar 2 minutos e
enxaguar abundantemente.

e Repetir o procedimento.

e Aplicar 30ml da solugéo e esfregar suavemente o corpo. Deixar atuar 2 minutos e enxaguar
abundantemente.

e Repetir o procedimento.

e Secar com toalha lavada.

e Vestir camisa lavada.

e Trocar a roupa da cama por lengdis lavados



2.2. Gliolan

e Administrar Gliolan (indicado para visualizagdo de tecidos malignos durante a cirurgia)

quando prescrito:

1. Dissolver o p6 em 50 ml de agua potavel.

2. Beber a solugao preparada 3 horas antes do inicio da anestesia (validar horario com o0 médico)

3. Se a cirurgia for adiada nao administrar dose extra.

4. Apds administragdo despistar nauseas, hipotensdo e/ou reagbes cutaneas (tipo rubor ou
queimadura).

5. Em pessoas com doenga cardiaca documentada estar atento a sinais de hipotensao.

6. Apo6s administragdo, proteger o doente de exposicdo a fontes de luz durante 24h,

particularmente os olhos.

7. Né&o deve ser administrado em casos de porfiria e em grévidas.

2.3. Sistema de Compressao Pneumatica Intermitente

Nos doentes com risco acrescido de tromboembolismo e/ou cirurgias prolongadas, o
enfermeiro deve colocar, sempre que prescrito, 0 sistema de compressdo pneumatica
intermitente antes do doente ir para o bloco Operatdrio, independente deste ter meias de

compressao.

BIBLIOGRAFIA

DGS - Norma 18/2014 de 9/12/2014 Prevengéo e Controlo de Colonizagao e Infe¢édo por Staphylococcus
Aureus. Resistente @ Meticilina (MRSA) nos hospitais e unidades de internamento de cuidados
continuados integrados

DGS - Norma 20/2015 de 15/12/2015” Feixe de intervengbes” de Prevencgéo de Infegéo de local cirtrgico






APENDICE XVI. Protocolo Clinico - Controlo da Glicémia Capilar no Pré e Pds-

Operatorio






PROTOCOLO CLINICO SR
NEUROC - 4000
Neurocirurgia
APROVACAO
ASSUNTO: CONTROLO DA GLICEMIA CAPILAR NO PRE E POS-OPERATORIO
FINALIDADE: Manter Glicémia <180mg/dl nas 24h apds a cirurgia
DESTINATARIOS: Médicos e Enfermeiros do Servigo de Neurocirurgia
PALAVRAS-CHAVE: |Glicémia/ Insulina
Autor (es) Dr. “ Sandra Santos Data de elaboragdo 17.01.17

Verificagdo CQSD

Data de Verificagdo

Aprovagdo

Data de Aprovagao

Divulgacgdo

Data de Divulgagdo




REGISTO DE ALTERAGOES

o Data de Data de . ~
B o - N - Elaborado por Motivo da Alteragao
52 elaboragao divulgagao
>
or. I
1 27 /10 /04 Out.2004
eo [
2 13 /08 /08 Ago.2008 Revisdo
Enf I
3 30/10/11 Nov.2011 Revisdo
e I
4 17/01/2017 Jan 2017 enf NG Revisdo

Sandra Santos




CONCEITO

O presente protocolo visa dar cumprimento ao “Feixe de Intervengdes” Prevengéo de Infegéo de
Local Cirurgico, conforme normativo da Dire¢ao Geral de Saude, concretamente no item e):
Manter glicemia <180 mg/dl durante a cirurgia e nas 24 horas seguintes (Categoria IA)
A raz&o para a associagao entre a hiperglicemia e infe¢do pos-cirurgica ainda néo é clara. Existem
suspeitas:
¢ Que niveis elevados de glicose no sangue podem comprometer o sistema imune aumentando o
risco de infecao, ou
e Que ainsulina possa ter um efeito anti-inflamatério ou anti-infecioso, ou
e Apenas que hiperglicemia esteja apenas associada ao risco de infe¢do, sem que seja a causa.
Contudo, inumeros estudos cientificos t&m associado a infecdo de local cirurgico com glicémia
elevada, levando a que seja uma recomendacdo com Categoria IA (existem evidéncias e/ou consenso
geral de que o procedimento/tratamento € benéfico, util e eficaz. Informagao recolhida a partir de varios

ensaios clinicos aleatorizados ou meta-analises).

DESCRIGAO

Médico Neurocirurgiao:
e Prescreve em Sclinic, no Sistema Gestdo Integrada do Circuito Medicamento (SGICM):
“Insulina segundo protocolo”, para todos os doentes que ndo estejam a fazer esquema de

insulina e que vao ser submetidos a intervengao cirdrgica.

Enfermeiro:

e Deve efetuar pesquisa da glicémia capilar:

v Imediatamente antes do doente ir para o Bloco Operatorio;

v No pds-operatério imediato de 6/6h durante 24h

e Administra Insulina Humana Ag¢ao Curta consoante o Protocolo de Servigo NC (Med / Enf) —
2.



GLICEMIA CAPILAR TERAPEUTICA DOSE VIA
<80 GLICOSE HIPERTONICA o LV
80- 160 INSULINA ACTRAPID

0 Ul S.C
160 - 240 INSULINA ACTRAPID S.C
4 U.1.
240- 320 INSULINA ACTRAPID
6U.lL S.C
>320 INSULINA ACTRAPID S.C
10 U.1.

e Registos no Sclinic (perfil de enfermagem)

v Selecionar 0 FOCO de ATENCAO: Metabolismo Energético

v’ Selecionar a INTERVENCAO de ENFERMAGEM: Monitorizar Glicemia Capilar

v Atribuir HORARIO & Intervengdo de Enfermagem: Monitorizar Glicémia Capilar

conforme Protocolo Clinico do Servigo

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Norma DGS N° 20/2015 de 15/12/2015 - “Feixe de Intervengbes” de Prevengéo de Infe¢éo de Local
Cirargico



APENDICE XVII. Planos das Sess6es de Formac&o no Servico Neurocirurgia






Plano da Sessao de Formacéo

Tema: Prevencéo de Infe¢éo de Local Cirdrgico na Pessoa Idosa.

Finalidade: Apresentacédo do Projeto de Estagio a equipa Médica e de Enfermagem

do Servico de Neurocirurgia

Populacédo- Alvo: A sessao é destinada a todos os médicos e enfermeiros do Servigo
Local: Sala de Reunides do Servico

Data: 18/01/2017 Hora: 09.30 Duracéo: 35 minutos

Formadora: Sandra Santos

Objetivos Gerais:

e Apresentar e contextualizar o Projeto de Estagio;

e Promover a reflexao e debate na equipa em relacdo ao que ja faz bem e o que
€ possivel melhorar a nivel das préaticas dos diversos profissionais com a intencéo

de prevenir a Infecéo de local Cirargico na Pessoa ldosa

Objetivos Especificos:

e Apresentar os resultados obtidos dos questionarios, e dos registos clinicos,
onde foi utilizado um instrumento de auditoria clinica definido pela DGS, de
forma aleatdria aos doentes internados no servico com idade = 65 anos que

foram submetidos a intervencgéo cirurgica.



e Intervir como enfermeira especialista na sistematizacao das intervencgdes de
enfermagem para a prevencao de infecdo de local cirargico na pessoa idosa

no Servigco de Neurocirurgia

e Discutir sobre estratégias de mudanca nas praticas da equipa do Servico
promotoras na Prevencdo de Infecdo de Local Cirargico no Servico de

Neurocirurgia.

Apresentar e Contextualizacdo | Método Computador 10min
contextualizar o da problematica | expositivo projecao em
Projeto de Estagio | em estudo LCD
Apresentar os Andlise dos | Método Computador 10 min
resultados obtidos | conhecimentos e | expositivo projecdo em
dos questionarios, | das praticas da LCD

e dos registos equipa

clinicos, onde foi relativamente &

utilizado um prevencao de

instrumento de Infecdo de Local

auditoria clinica Cirargico

definido pela DGS, | segundo a norma

de forma aleatéria | da DGS.

aos doentes

internados no

servico com idade

= 65 anos que

foram submetidos a

intervengéo

cirdrgica.

Discutir sobre Planeamento de | Método Computador
estratégias de estratégias de | expositivo projecédo em 15 min
mudanca nas mudanca e metas LCD
praticas da equipa | a atingir para | Método

do Servico otimizar a | Interrogativo

promotoras na Prevencéo de | (Discusséo de

Prevencéo de Infecdo de Local | grupo)

Infecdo de Local Cirargico no

Cirargico no Servigo de

Servico de Neurocirurgia.

Neurocirurgia.




Plano da Sessao de Formacéo

Tema: Prevencéo de Infe¢éo de Local Cirdrgico na Pessoa Idosa.

Finalidade: Apresentacdo do Projeto de Estagio a equipa de Enfermagem do Servico

de Neurocirurgia

Populacado- Alvo: A sesséo é destinada a todos os enfermeiros do Servico
Local: Sala de Reunides do Servi¢o

Data: 31/01/2017 Hora: 14.00 Duracéao: 45 minutos

Formadora: Sandra Santos

Objetivos Gerais:

e Apresentar e contextualizar o Projeto de Estagio;

e Promover a reflexao e debate na equipa em relacdo ao que ja faz bem e o que
€ possivel melhorar a nivel das praticas dos diversos profissionais com a intencéo

de prevenir a Infecéo de local Cirargico na Pessoa ldosa

Objetivos Especificos:

e Apresentar os resultados obtidos dos questionarios, e dos registos clinicos,
onde foi utilizado um instrumento de auditoria clinica definido pela DGS, de
forma aleatdria aos doentes internados no servico com idade = 65 anos que

foram submetidos a intervencgéo cirurgica.

e Intervir como enfermeira especialista na sistematizacao das intervencdes de
enfermagem para a prevencao de infecdo de local cirdrgico na pessoa idosa

no Servigo de Neurocirurgia



e Discutir sobre estratégias de mudanca nas praticas da equipa do Servico
promotoras na Prevencdo de Infecdo de Local Cirlrgico no Servico de

Neurocirurgia.

Apresentar e Contextualizacdo | Método Computador | 10min
contextualizar o da problematica | expositivo projecao em

Projeto de Estéagio em estudo LCD

Apresentar 0s Analise dos | Método Computador | 15 min
resultados obtidos conhecimentos e | expositivo projecdo em

dos questionarios, e | das praticas da LCD

dos registos clinicos, | equipa
onde foi utilizado um | relativamente a

instrumento de prevencao de
auditoria clinica Infegcdo de Local
definido pela DGS, Cirurgico
de forma aleat6ria segundo a norma
aos doentes da DGS.

internados no servico
com idade = 65 anos
que foram
submetidos a
intervencdo cirdrgica.

Discutir sobre Planeamento de | Método Computador
estratégias de estratégias de | expositivo projecdo em | 20 min
mudanca nas mudanca e metas LCD

praticas da equipa do | a atingir para | Método

Servigo promotoras otimizar a | Interrogativo

na Prevencéao de Prevencéo de | (Discussao de

Infecé@o de Local Infecdo de Local | grupo)

Cirargico no Servigo | Cirargico no

de Neurocirurgia. Servigo de

Neurocirurgia.




APENDICE XVIII. Acdo de Formagc&o realizada & equipa Médica e de

Enfermagem do Servi¢co de Neurocirurgia






Prevencdo
Infecéic de Local Cirdrgico (ILC)

Professora - Dr® Idalina Gomes
Orientadora Estagio - Enf® Chefe _

SANDRA SANTOS
Jan 2017

INTRODUGAO

_/ Servigo Neuroclrurg\a em parceria com a Unidade

Mecénica e _Industrial
(UIDEMI) ea Umdade de 50 e D
(UI&De) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

+ D

projeto de de medidas de prevengéo e
controlo da Infegéo Local Cirirgico (ILC) na pessoa idosa

Caracterizagaoda ILC
Fatores de riscos associados

Identificacdo das estirpes da ILC

Aandlise e divulgagao dos resultados sera fundamental
D de

na 50da ILC
Estimular a aplicagéo do estudo a outros servigos do Hospital.

PROBLEMA

A Infegéo de Local Cirirgico (ILC) é um problema grave e dispendioso e esta

associada & hospitalizaggo prolongada e aumento da morbiidade e da
mortalidade.

Como prevenir a infegdo de local cirtrgico na pessoa idosa submetido a uma
intervengéo cirtrgica através da i

pela Norma n° 020/2015 da DGS Feixe de \nlerven(;oss de Prevengdo de
Infegao de Local Cirirgico?

“+Cada ILC ¢ responsével por 7-11 dias adicionais de intemamento e por um
aumento da mortalidade em 2 a 11 vezes.

Estima-se que 60% das ILC sejam evitéveis pelo uso de normas baseadas em
evidencia (no pré, intra e de “feixes de

DGS (2015)

OBJETIVO GERAL

< Implementar @ Norma n® 020/2015 da DGS “Feixe de
Intervencdes” de Prevengdo de Infegdo de Local
Cirdrgico no Servico de Neurocirurgia,

NORMA N°020/2015

“Feixe de Intervencdes” de Prevenc&o de Infecdo de Local Cirurgico

% Infegéo Local Cirirgico

Infegdes que ocorem no local da incisdo cirirgica ou proximo dela
(incisional ou érgaojespago) nos primeiros 30 dias de pés-operatdrio ou até um
ano no caso de colocacéo de préteses, implante/transplante .

< Fatores de risco

Intrinsecos-Infecao pré-existente, idade avancada, obesidade, desnutrigao,
tabagismo, diabetes, doencas crénicas e imunossupresso.

Extrinsecos-Preparagao preﬂperalona pmﬂaxva antibistica, duragéo do
, técnica asséptica, cuid;

DGS (2013)

NORMA N°020/2015

ALGORITMO CLINICO

_DGS (2015)




NORMA N°020/2015

“Feixe de Intervencdes” de Prevencao de Infecéo de Local Cirtirgico

1) Realizar banho com cloro-hexidina a 2% no dia anterior & cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia (Categoria IB)

2) Administrar antibiotico para profilaxia antibiética cirtrgica dentro dos 60 minutos
anteriores a inciséo cirdrgica, sempre que indicado (Categoria A)

Dose tnica ou durante um méximo de 24 horas de acordo com a Norma

n°031/2013 “Profilaxia Antibiotica Cirdrgica”

3) Evitar tricotomia (Categoria llA) e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervencéo cirtrgica (Categoria IA)

NORMA N°020/2015

Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecéo de Local Cirtirgico

4)Manter 6 °C) (C:

5) Manter glicemia <180 mg/dl durante a cirurgia e nas 24 horas seguintes
(Categoria IA)

NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencées” de Prevencao de Infecéo de Local Cirtirgico

Torna-se essencial:

“ Divulgar as normas de boas praticas, verificar o seu cumprimento e
implementar medidas preventivas

+ Realizar a Vigilancia Epidemiolgica da Infegéo do Local Cirirgico através do
programa de vigilancia europeu HAI-SSI (IH-ILC na versdo portuguesa,
anteriormente HELICS-ciruraia)

NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecéo de Local Cirtirgico

% AsInstituigdes devem ter programas de qualidade que visem:

=Conhecer Taxa de Infegéo
= Categorizagao / Distribuigdo da Infegéo
=Conhecer os Fatores de Risco
=Identificagéo das Estirpes

= Padroes de Resisténcia Antimicrobiana
DGS(2013); Coskun etal (2007)

DIMENSIONAR O PROBLEMA

Inquérito ia Infecdo (2012) — Portugal

% Taxa global de prevaléncia de Infegdo Hospitalar 10,6% vs UE - 6,1%.
% Dos 65-85> anos (12,6% -13,8% )
% Localizagao dainfegéo
Infegao Vias Respiratérias 29,3%
Infegéo Via urinaria 21,1%
¥ Infegéo Local Cirtrgico 18%

Infegéo Corrente Sanguinea 8,1%

DIMENSIONAR O PROBLEMA

I
<« Idade = 65 anos - 51,2%
+ Taxa de Infegéo por localizagao
v Local Cirdrgico (15,4%).

Trato Urinério (29,2%),
e Infegao da C quinea (23,1%)




DIAGNOSTICO DE SITUACAD

01 Questionario sobre as recomendagSes baseadas na evidéncia para a
prevengao de infegao de local cirrgico ( Servigo de Neurocirurgia).

0 Observagaodas praticas
0 Observagao dos registos dlinicos

Nog dois UlMoE ponies, Tl UHIZads UM RSUUMENlG de SLGRona Clinice detinize pela
D%, de o alsalos, a0z dosries intemiades o servipe cum Idade = BS ance qus feran
SLalio 3 (NEENGED Gillrgics.

DIAGNOSTICO DE SITUACAD

Contagem de Categoria Profissional

£ . Catagoria
Profissio

Contagem de Categoria Profissional

0
© -
0 (0 S 8 o
08 00 o (0% et ot o o
PR R
Cotegoria Potssional

DIAGNOSTICO DE SITUACAD

Banho com cloro-hexidina 22%, no dia anterior & cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia

0Banho gt Ciigico deve sue eakzedo com:

@

| / OBanno prs cvurgics dove s reazado,

DIAGNOSTICO DE SITUAGCAO

Banho com cloro-hexidina 2%, no dia anterior 4 cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia

= Existe no Servio de Neurocirurgia, protocolo pré-operatério que embora
contenha aspetos da norma da DGS carece de reviso.

- 0 de banho pré-operatério ndo & ético, estando
relacionado com o “timing” da admiss&o no servico.

= Nem sempre sdo cumpridos os dois momentos (véspera e dia da cirurgia)
preconizados pela normada DGS.

DIAGNOSTICO DE SITUACAQ

Banho com cloro-hexidina 22%, no dia anterior & cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia

Existem doses unitérias e folheto com orientagdes para entregar ao doente
sobre o banho pré-operatorio.

= Nao ¢ fornecido de forma sistematica a Cloro-hexidina 22% aos doentes, nem
& efetuado ensino para realizarem o procedimento no domicilio

= Nem sempre & registado no Sclinic (perfil de enfermagem) o procedimento
efetuado.

Nz é efetuado o registo deste procedimento na folha de verificagao cirurgica

DIAGNOSTICO DE SITUAGAC

Administrar antibitico para profilaxia antibictica dentro dos 60
minutos anteriores a incisdo cirurgica em dose tnica , sempre que
indicado, ou durante um maximo de 24horas de acordo coma norma

 antibidtico para a profilaxia antibiotica
cirtrgica deve ser administrado:

@ cranein
perry
@ Cuetoum




DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Administrar antibictico para profilaxia antibiotica dentro dos 60
minutos anteriores a incisdo cirurgica em dose wnica , sempre que
indicado, axi

= £ cumprida a administragéo do antibidtico para a profilaxia antibiética como
preconizado.

Néo existe prescrigéo clinica do antibistico profildtico no pré-operatdrio, quer
na prescricao terapéutica, quer na Ficha anestésica (Consulta de Anestesia)

DIAGNOSTICO DE SITUACAD

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengao cirirgica

Atricotomia deve ser realizada com:

Contagen ce Atrkotoméa v ser
Ioaszatacom

Waquna do core Lamina Barbear

Atvconoma deve ser tasizac com:

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengéo cirirgica

Atricotomia é um procedimento que na
Intervengdo clrtrgica deve ser:

€ samoe  founce
Inalevarta  staads  awtuage
i karvangho ingis dove.

O sor
incarotas eviadn

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necesséria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengéo cirdrgica

Atricotomia quando for necessaria deve ser
efetuada

© tioda arssnora

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengéo cirirgica

£ realizada pelo Neurocirurgiao no Bloco Operatério

= Nao é efetuado o registo do procedimento (tricotomia) no processo clinico do
doente, néo estando uniformizado o seu registo.

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

Manter peri-operat central 235,5%)

0 doente no peri-operatério deve manter uma

temperatura de:

© Tomprana
Cental> 385°C

© Tomperatira
peitricax 355
c

® Tosas incorretas
® Tomperatura
Centralx 355°C




DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Manter peri-operat central 235,5%)

= Nao existe protocolo no Servigo Bloco Operatdrio

= Nao é pratica corrente a monitoragéo da temperatura central ou periférica aos

= Esta &0 por muitos

DIAGNOSTICO DE SITUACAD

Manter glicemia = 180mg/di durante a cirurgia e nas 24horas
seguintes

AGlicemia no doente deve:

@ sormantéa =180

soguntes

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Manter glicemia < 180mg/dl durante a cirurgia e nas 24horas
seguintes

= Amonitorizagéo da glicemia capilar é efetuada apenas em doentes diabéticos
ou sob corticoterapia mediante protocolo do servico

= Naoé efetuadaa izagao da glicémia capilar 4o diabéticos,

nomeadamente antes ou apos cirurgia

= Nao existe protocolo especifico de Monitorizar Glicémia capilar pré-operatoria,

= Apesquisa da glicémia capilar é avaliada apenas no intra-operatério, a doentes
diabéticos

PLANEAR E EXECUTAR ATIVIDADES

Sessoes de formagéo digidas aos Neurocirurgides, Anestesistas e
Enfermeiros.

Restruturar a norma de procedimento n° 3064 “CUIDADOS PRE-OPERATORIOS A
DOENTES NEUROCIRUGICOS', 4 existente no Servigo.

Colaborar com o GCL-PPCIRA para a implementagéo da Norma da DGS no
Bloco Operatdrio

PLANEAR EEXECUTAR ATIVIDADES

“Inclui a entrega e fazer ensino para o banho pré-irirgico com Gioro-hexidina=2% o projecto
da consulta de enfermagem pré-operatoria

+Incluir o registo do banho pré -operatério na Folha de Verficagdo Crirgica

+Revisio da parametrizago do Sclinic (perfl enfermagem)

+ Realizagéo de norma sobre a Prescrigdo da Profilaia Cirurgica, definindo:
« Quem prescreve 2, quando prescreve? ( GCL-PPCIRA )

+ Documentar o registo da tricotomia realizada

PLANEAR EEXECUTAR ATIVIDADES

| « Elaborar norma de monitorizagdo da temperatura central peri-operatoria

V| + Existéncia de sistemas de monitorizagdo de temperatura dos tecidos
profundos, em todas as salas operatorias

« Criar protocolo para a pesquisa de glicémia capilar durante a cirurgia e nas
24h seguintes para doentes diabéticos e ndo diabéticos (Servigo
Endocrinologia)

+ Monitorizar glicemia capilar no intraoperatério a doentes diabéticos e ndo
diabéticos, assegurando a normoglicémia

* Elecarat de profoccls “Mantofests do Cicemic cosiin o pré e pos-




VERIFICARRESULTADOS

Norma pode ser e avaliada através de
indicadores

Taxa de adesao (mensal, trimestral, semestral, anual) & implementagéo do “feixe
de intervencdes” de prevencao de infecao de local cirdrgico:

a) Numerador: Nmero de cirurgias em que foram realizadas todas as
intervengdes indicadas no feixe;

b) Denominador: Nimero total de cirurgias no tempo considerado

VERIFICAR RESULTADOS
& DGS= ‘ NORMA |
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APENDICE XIX. Acdo de Formacéo realizada a equipa de Enfermagem do
Servigo de Neurocirurgia






Prevencdo
Infecdo de Local Cirdrgico (ILC)

Professora — Dr.% Idalina Gomes SANDRA SANTOS
Orientadora Estagio— Enf* Chefe [ RN Fov. 2017

INTRODUCAO
I - scrico Neurocirurgia em parceria com a Unidade
D ! ‘

de & em Mecénica e Industrial
(UIDEMI) e a Unidade de 50 e Di em
(UI&De) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

% D projeto de do de medidas de prevencéo e
controlo da Infegao Local Cirtrgico (ILC) na pessoa idosa

Caracterizagaoda ILC
Fatores de riscos associados

Identificacéo das estirpes da ILC

Aandlise e divuigagao dos resultados sera fundamental

D na pi &0 da ILC

Estimular a aplicagéo do estudo a outros servigos do Hospital

PROBLEMA

A Infeg@o de Local Cirtrgico (ILC) é um problema grave e dispendioso e esta
associada & hospitalizaéo prolongada e aumento da morbiidade e da
mortalidade.

A Prevengao de Complicagbes

da exceléncia

Identificagzo e Analise do Problema / Estabelecimento de Estratégias /
de / e Avaliagdo das Intervenges

1

GANHOS EM SAUDE
0 ENFERMEIRO TEM UM PAPEL PREPONDERANTE

o
ki i P

AP

PROBLEMA

Como prevenir a infegéo de local cirtrgico na pessoa idosa submetido a uma
intervengao cirdrgica através da do das 5

pela Norma n° 020/2015 da DGS ‘Feixe de Intervengdes’ de Prevengdo de
Infegéo de Local Cirtirgico?

“+Cada ILC & responsavel por 7-11 dias adicionais de intermamento e por um
aumento da mortalidade em 2 a 11 vezes.

+#Estima-se que 60% das ILC sejam evitaveis pelo uso de normas baseadas em
evidencia (no pré, intra e po Grio) e de “feixes de des”

DGS (2015)

PROBLEMA

Aumento do risco de ILC na pessoa idosa ,deve-se:

= As multiplas patologias associadas, as alteragdes do sistema imunolégico
| relacionadas com a idade, na fagocitose, migragdo celular e produgdo de
| anticorpos.

\ . i
‘ As consequéncias em comparagao com as outras faixas etérias tendem-se a
agravar, devido:

= Vulnerabilidade, fragilidade, podendo retardar a sua recuperagéo, aumentando
O e
aumento o risco de mortalidade.

Aprevengao de infegdes associadas aos cuidados de satde, nesta faixa etéria, &
particularmente importante.

Bagdasarian, Schmader & Kaye(2013)

OBJETIVO GERAL

< Implementar & Norma n® 020/2015 da DGS 'Feixe de
Intervengdes” de Prevencao de InfegBo de Local
Cinirgico no Servigoe de Neurocirurgia.




NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecéo de Local Cirdrgico

% Infego Local Cirtrgico

Infegdes que ocorrem no local da incisdo cirdrgica ou préximo dela
(incisional ou érgaofespago) nos primeiros 30 dias de pés-operatdrio ou até um
ano do de proteses,

% Fatores de risco

Intrinsecos-Infegdo pré-existente, idade avangada, obesidade, desnutrigao,
tabagismo, diabet 6 &

Extrinsecos-Preparagdo pré-operatéria, profilaxia antibistica, duragdo do
a , técnica asséptica, cui 6

DGS (2013)

NORMA N°020/2015

ALGORITMO CLINICO

DGS (2015

NORMA N°020/2015

“Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecéo de Local Cirdrgico

1) Realizar banho com cloro-hexidina a 2% no dia anterior a cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia (Categoria IB)

0O Banho Pré-operatdrio:
= Reduz a Carga Bacteriana (local da incisao)

= Garante que a pele esta limpa

Apesar de nao ter mostrado reduzir a incidéncia de infego do local cirurgico,
80% das bactérias em infegdes do local cirdrgico tém origem na pele do doente.

WHO (2009) WHO(2016)

NORMA N°020/2015

Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecéo de Local Cirtirgico

2) para profilaxia antibiética cirrgica dentro dos 60
minutos anteriores a inciséo cirtrgica, sempre que indicado (Categoria IA)
Dose tnica ou axi 4 Norma

n° 031/2013 “Profilaxia Antibiotica Cirdrgica”

A Profilaxia antibictica cirirgica tém como objetivo:
< Impedir a proliferagdo bacteriana, com a manutengdo de niveis adequados
tecidulares durante todo o ato cirirgico e assim diminuir o risco e incidéncia de
iLc
“ Deve ser administrada nos 60 minutos (120 minutos, no caso de vancomicina)
que antecedem a cirurgia e deve estar completa antes da inciséo cirurgica
0GS(2013)

NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecéo de Local Cirdrgico

3) Evitar tricotomia (Categoria IIA) e, quando absolutamente necesséria usar
méquina de corte imediatamente antes da intervenéo cirirgica (Categoria
1A)

Senecessaria deve ser:
% Restrita ao local da incisao
% Realizada imediatamente antes da cirurgia

+ Efetuada fora da sala operatoria. Minimiza a dispersao dos cabelos soltos e o
ial a i Jou ferida cirtrgica

% Com maquina elétrica. A lamina provoca microfissuras na pele que servem
comofocos para a multiplicagao bacteriana
WHO (2000) WHGIZD16)

NORMA N°020/2015

Feixe de IntervencGes” de Prevencao de Infecéo de Local Cirirgico

4)  Manter 6 central  235,5°C)
(CategoriaA)
= A hipotermia aumenta a incidéncia de eventos adversos miocardios, aumenta

o e a de
transfuséo, resultando no aumento da morbimortalidade cirtrgica

= A manutengdo da normotermia, reduz o risco de infegéo. Deve-se utiizar
dispositivos de aquecimento para evitar a hipotermia na sala operatéria e
durante o procedimento cirrgico de forma a reduzir quer o risco de infecao da
area cirurgica quer o de outras complicagdes associadas a cirurgia

WREPRE




NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervencées” de Prevencao de Infecdo de Local Cirtirgico

5) Manter glicemia <180 mg/dl durante a cirurgia e nas 24 horas seguintes

(Categoria IA)

= O aumento dos niveis de glicose durante a cirurgia e pos- operatério ocorre,
devido ao “stress” cirirgico. Existe um aumento das hormonas
contrarreguladoras  (catecolaminas,  cortisol, glucagon e hormona do
crescimento) e diminuicéo da secrecéo de insuiina

= A hiperglicemia esta associada a0 aumento do risco de infecdes e a ma
cicatrizagao da ferida cirirgica por deficiente fungé@o dos leucdcitos e redugdo
da sintese do colagénio

= O controlo da glicemia intra-hospitalar tem um impacto positivo na morbilidade,
i Gri de SPA(2008), WHO.2016)

NORMA N°020/2015

Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecéo de Local Cirtrgico

E essencial:

% Divulgar as normas de boas praticas, verificar o seu cumprimento e
implementar medidas preventivas

% Realizar a Vigilancia Epidemiolégica da Infegao do Local Cirdrgico através do
programa de vigiancia europeu HA-SSI (IH-ILC na versao portuguesa,
anteriormente HELICS-cirurgia)

NORMA N°020/2015

"Feixe de Intervences” de Prevencao de Infecdo de Local Cirurgico

% As Instituigdes devem ter programas de qualidade que visem:

=Conhecer Taxa de Infegao

= Categorizagéo / Distribuigéo da Infegao
=Conhecer os Fatores de Risco

= (dentificagao das Estipes

=Padrdes de Resisténcia Antimicrobiana

DGS (2013); Coskun etal (2007)

DIMENSIONAR O PROBLEMA

Inquérito Prevaléncia Infegéio (2012) — Portugal

% Taxa global de prevaléncia de Infegéo Hospitalar 10,6% vs UE—6,1%
% Dos 65-85>anos (12,6%-13.8% )
% Localizagéo dainfecao
Infegao Vias Respiratérias 29,3%
Infegdo Via urinaria 21,1%
¥ Infegao Local Cirdrgico 18%

Infegao Corrente Sanguinea 8,1%

DIMENSIONAR O PROBLEMA
I - 2012

% Taxa global de prevaléncia de Infegéo Hospitalar 12,53%

% Servigos Cirtrgicos - Taxa de Infegao 15,8%

< Servigos de Medicina - Taxa de Infecéo 11,2%

< Idade 2 65 anos - 51,2%
% Taxa de Infegao por localizago
¥ Local Cirtirgico (15,4%)
Trato Urindrio (29,2%)
Pneumonia e Infegéo da Corrente Sanguinea (23,1%)

Cerisaenta Cenlrel s lwsiie |

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

O Questiondrio sobre as recomendagdes baseadas na evidéncia para a
prevengao de infegéo de local cirtrgico ( Servigo de Neurocirurgia).

) Observagaodas praticas

) Observagao dos registos dlinicos




DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Contagem de Categoria Profissional

2 . Catagoria
Profissio.

Contagem de Categoria Profissional
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Catogoria Protssional

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Banho com cloro-hexidina >2%, no dia anterior  cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia

0 bano prb cuigico deve s reazado;

DIAGNOSTICO DE SITUAGAQ

Banho com cloro-hexidina 2%, no dia anterior & cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia

Existe no Servico de Neurocirurgia, protocolo pré-operatério que embora
contenha aspetos da norma da DGS carece de revisao.

de banho pré-operatério ndo ¢ sistematico, estando
relacionado com o “timing” da admissao no servigo.

= Nem sempre sdo cumpridos os dois momentos (véspera e dia da cirurgia)
preconizados pelanorma da DGS.

= Existem doses unitérias e folheto com orientagdes para entregar ao doente
sobre 0 banho pré-operatorio.

DIAGNOSTICO DE SITUAGAQ

Banho com cloro-hexidina 22%, no dia anterior & cirurgia e, no dia da
cirurgia, com pelo menos 2 horas de antecedéncia

= Nao & fornecido de forma sistematica a Cloro-hexidina 2% aos doentes, nem
& efetuado ensino para realizarem o procedimento no domicilio

= Nem sempre & registado no Sclinic (perfil de enfermagem) o procedimento
efetuado.

= Por vezes & atitude Protocolo Pré-operatério, mas
este carece de revisao da norma existente.

= Nao ¢ efetuado o registo deste procedimento na folha de verificago cirurgica

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Administrar antibiético para profilaxia antibiotica dentro dos 60
minutos anteriores a incisdo cirrgica em dose unica , sempre que
indicado, axi norma

 antibistico para a profilaxia antibiotica
cirtrgica deve ser administrado:

@ mesincacs

© tocus ncomatas

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

Administrar antibiético para profilaxia antibidtica dentro dos 60
minutos anteriores a incisao cirirgica em dose Gnica , sempre que
indicado, 4 norma

E cumprida a administragéo do antibidtico para a profilaxia antibitica como
preconizado,

= Nao existe prescrigao clinica do antibistico profilético no pré-operatério, quer
na prescrigéo terapéutica, quer na Ficha anestésica (Consulta de Anestesia)




DIAGNOSTICO DE SITUACAQ

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengao cirdrgica

Atricotomia deve ser realizada com:
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DIAGNOSTICO DE SITUAGCAO

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengéo cirirgica

Atricotomia é um procedim
Intervengao cirdrgica deve se

quena

N
Gum
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DIAGNOSTICO DE STUAGAO

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
maquina de corte imediatamente antes da intervengao cirdrgica

Atricotomia quando for necessaria dey
efetuada

© N dia ararior s
engia

® Toaas incomeas

DIAGNOSTICO DE SITUAGAC

Evitar tricotomia e, quando absolutamente necessaria usar
magquina de corte imediatamente antes da intervengao ciriirgica

E realizada pelo Neurocirurgiao no Bloco Operatério

= Nao 6 efetuado o registo do ia) no pi linico do
doente, nao estando uniformizado o seu registo.

DIAGNOSTICO DE SITUAGAO

Manter ia peri-operatori central 235,5%)

0 doente no peri-operatério deve manter uma

temperatura de:

© Tomperowia
Conral> 385 C

© Tomperata
periiricas 365%
c

 Togas incorretas

® Tomporatra
Cantata 355°C

DIAGNOSTICO DE SITUAGAD

Manter iia peri-operatéri central 235,5%)

= Nao existe protocolo no Servigo Bloco Operatdrio

= Nao é pratica corrente a monitoragéo da temperatura central ou periférica aos
doentes noi ' bro cirt




DIAGNOSTICO DE SITUAGAQ

Manter glicemia < 180mgidi durante a cirurgia e nas 24horas
seguintes

AGlicemia no doente deve:

© Sormansdasieo

soguntes

DIAGNOSTICO DE STUACAO

Manter glicemia < 180mgfdi durante a cirurgia e nas 24horas
seguintes

= Amonitorizagao da glicemia capilar ¢ efetuada apenas em doentes diabéticos
ou sob corticoterapia mediante protocolo do servico

= Nao ¢ efetuada a monitorizagao da glicémia capilar nos doentes nao diabéticos,
nomeadamente antes ou ap6s cirurgia

= Nao existe protocolo especifico de Monitorizar Glicémia capilar pré-operatéria,
Sria 0u o " o oy

= Apesquisa da glicémia capilar ¢ avaliada apenas no intra-operatdrio, a doentes.
diabéticos

PLANEAR EEXECUTAR ATIVIDADES

- Sessoes de formaggo dirigidas aos Neurocirurgies, Anestesistas e
Enfermeiros.

Restruturar a norma de procedimento n° 3064 “CUIDADOS PRE-OPERATORIOS A
DOENTES NEUROCIRUGICOS”, j4 existente no Servigo.

Colaborar com o GCL-PPCIRA para a implementagzo da Norma da DGS no
Bloco Operatério

PLANEAR E EXECUTAR ATIVIDADES

“Incluir a entraga o fazer ensino para o banho pré-cirirgico com Cloro-hexidinaz2% no
brojecto da consulta de enfermagem pré-operatéria

*Revisao da parametrizagao do Sciinic (perfl enfermagem)

“Prescrever em Sclinic o Antibicico Profiético no Sistema Gestao Integrado do
CircuitoMedicamento(SGICM)

“Documentar o registo da tricotomia realizada

PLANEAR EEXECUTAR ATIVIDADES

« Elaborar norma de monitorizagdo da temperatura central intra-operatorio

« Existéncia de sistemas de monitorizagdo de temperatura dos tecidos.
profundos, em todas as salas operatorias

« Criar protocolo para a glicémia capilar durante a cirurgia e nas 24h seguintes
para doentes diabéticos e ndo diabéticos (Servigo Endocrinologia)

PLANEAR E EXECUTAR ATIVIDADES
Parametrizac&o do Sclinic (Perfil Enfermagem)

Banho Pré-Operatério

= Diagnstico de Enfermagem: Risco de Infegéo

= Intervengéo de Enfermagem: Preparar Local do Corpo no Pré-Operatério

Notas associadas: Realizado Banho com Cloro hexidina a 22%

= Atribuir Horério para a Intervengéo de Enfermagem: Dia e Hora Fixa




PLANEAR E EXECUTAR ATIVIDADES PROTOCOLO CLINICO

Parametrizacé&o do Sclinic (Perfil Enfermagem)
- 3
PROTOCOLO CLINICO ‘.2
NEUROC - 4000 H
Glicémia Capilar st
APROVAGAQ
Doente Diabético/Nao Diabético:
= Foco de atengao: Metabolismo Energético
- . - - T
= de Glicémia Capilar AssuNTO: CONTROLO DA GUICEMIA GAPILAR NO PRE E POS-OPERATORIO
FINALIDADE Manter Glodmia <160m/61 nas 24h 20092 crga
= Atribuir Horério para a Intervencéo de Enfermagem:
Monitorizar Glicémia Capilar conforme o Protocolo Clinico do Servigo
PALAVRAS-CHAVE: | Gicémia insuina

PROTOCOLO CLINICO PROTOCOLO CLINICO

DESCRICAO . Hurvana Agdo Senia N (ed 1 Ent) -2
Meédico Neurocirurgido: . N o |
Prescreve em Sclinic, no Sistema Gestlo Integrada do Circuito Medicamento (SGICM). “Insulina se-
s o i e < [ w
‘submetidos a intervenclo cinirgica.
- 160 e ||
Enfermeiro: 160~ 240 INSULINA ACTRARD: m S.C
« Deveokt da gicéma capia
Deye skiscponuls e phctly ol 40- 320 [ —— s o
' Imediatamente antes do doente ir para o Bloco Operaldrio, .
¥ No pbs-operatono imediato de 8/6h durante 24h >3 (A A © 10Ul sC

PROTOCOLO CLINICO PROCEDIMENTO

NORMA DE PROCEDIMENTO
IEUROC - 3064

o Registos no Sclic (pef de enfermagen)

APROVAGAO

¥ Solcionar o FOCO do ATENGAO: etabolismo Energético

¥ Selecionar a INTERVENGAO de ENFERMAGEM: Monitorizar Glicemia Capilar

ASSUNTO: o ot N |

¥ Atibuir HORARIO § ntorvengo de Erfermagen:
Woritorizar Glcémia Capilar conforme Protocolo Cinico do Servil

PALAVRAS CHAVE: | Cuidados: P operatino




NORMA PROCEDIMENTO

1. CUIDADOS GERAIS
1.1, Informagio ao Doente

NORMA PROCEDIMENTO

1. Cuidados de Enfermagem na Véspera e Dia da Itervengo Cirirgica
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NORMA PROCEDIMENTO NORMA PROCEDIMENTO

1. Cuidados de Enfermagem na Véspera e Dia da Intervengao Cirrgica 1. Cuidados de Enfermagem na Véspera e Dia da Inervengo Cirirgica

. - i bk Copr 58 02 ¥ pas Bk
& Supsessinse | wocuts B Préapeense vt

¥ AOMORN O dosens % BIC (Reriee
‘ .
- et B b Dadons 46 55 b % Coneoarle ¢ vl > 1*Temgo - desoe s am
¥ mcaro e o e wiegiocre. | e st (£t K0 on
1 (0 tmo 63 Tarde), + Vaidar a prescncio d Problada nisiics. > T
‘ v s s s e Cparaio
plss ez epan s Cperzinc,
P (E1P A0 3 s 8 Trwps]
80 - 5o, < MoSieo Operminig;

e g i cabacera o s, e e

> Vil e o osel o e Sk
estcario Crirgia HG0 Md 01180 1
¥ EnRgar Process CinGs  axames a -
o s Bl Cpurating, Yansmiro ks
Py

& usiacs S s e 03 et egh-
s

NORMA PROCEDIMENTO VERIFICARRESULTADOS

2. CUIDADOS ESPECIFICOS
2.1, Banho Pré-Cirirgico
* Banho com Cloro-haxidinal 4% sabo (CORPO e COURO CABELUDD). na node antes da crur-

e avaliada através de

indicadores

* Apicar 5 o = e
xague sbundariererte.

* Repetro procedments

o Aplcar 30 43 solglo e esbegar suavements o corpo. Debar stuse 2 minlos @ enxaguer
sturdsnlements

* Repatro pocedimento

 Secar comtoala levada.

 Veste camisa lavada

Taxa de adeszo (mensal, trimestral, semestral, anual) 4 implementagao do “feixe
de intervengdes” de prevengao de infeg&o de local cirdrgico:

a) Numerador: Numero de cirurgias em que foram realizadas todas as
intervengoes indicadas no feixe;

b) Denominador: Ntmero total de cirurgias no tempo considerado
* Trocara oupa da cams o engds lavadss




VERIFICARRESULTADOS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
& DGS = 0 NORMA |
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APENDICE XX. Poster






Prevencao de Infecaode -
Local Cirargico

VAMOS ADERIR
O SUCESSO ESTA NO CONJUNTO

REALIZAR
BANHO COM
CLORO-
il HEXIDINA 2%
- /

g M

MANTER : ADMINISTRAR
GLICEMIA PROFILAXIA

ANTIBIOTICA
<180mg/dl/ eI CIRURGICA /
INTERVENCOES &

/ MANTER / EVITAR
NORMOTERMIA TRICOTOMIA
(4) - = (3) /
\—_—/

ANTIBIOTERAPIA 3 TRICOTOMIA

nec







APENDICE XXI. Acdo de Formacéo realizada a equipa de Enfermagem da

Unidade de Cuidados Intensivos






PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC

I servigo Neurocirurgia

Desenvolvimento projeta de implementagéio de medidas de prevencéio e contralo da
Infegéia Local Clrirgico (ILC) na pessoa [dosa

Caracterizagiia da ILC
Fatores da fscos assoclados
Idsriflcapda das sstirpes da ILC

Desenvolvimento de mudangas/imelhorias na prevengio da ILC
Estimular a aplicagéo do estude a outros servigos do Hospital

SANDRA

REVENCAQ INFECAD LOCAL CIRURGICO PREVENCAC INFECAD LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

de Local Cinirg

|2 & um problema grave e dis
ociada a hospitalizac

r;cngaé‘a & gumento da morbilidade & da mortalidade. .

Cada ILC & savel par 7-11 dias adi ais de internamente & por 2 a 11 ve;

REVENCAO INFECAD LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

Inquérito Prevaléncia Infegéo (2012) — Portugal

obal de prevaléndia de Infecdo Hospitalar 10,6% vs UE — 6,1%:
Estima-se que 60% das ILC sejam evitaveis pelo uso de normas baseadas em

evidéncia e de “feixes de Intervengées” Localizacao da in




PREVENCAQ INFECAO LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

Taxa global de prevaléncia de Infecdo Hes|

Infegdo Local Cirargico

Ocarre no local da in irurgi O] = co)

Cirurg| Taxa de Infecdo 15 £o)
primei i de proteses,

icina - Taxa de Inf
implanf

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

Fatores de risco

ente, idade avangada, obesidade, desnutricio, tabagismo,

prefilaxia antibiética, duragdo do ato cinirgico,

peratorios.

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC ILC




PREVENCAC INFECAO LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC ILC
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PREVENGAO INFECAD LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

“Feixe de intervengdes” de Prevengéo de Infegéo de Local Cinirgico “Feixe de intervengdes” de Prevengao de Infegao de Local Cirdrgico

WHO (2008 WHO(2016) Dos(@013)

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

“Feixe de intervengdes” de Prevengao de Infegéo de Local Cirtirgico “Feixe de intervengdes” de Prevengao de Infegéo de Local Cirtirgico

& o potencial de d qu o de in da drea

WHO (2009 WHOZ016 wHogoe)




PREVENCAC INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

“Feixe de intervengdes” de Prevengao de Infegéo de Local Cirtirgico

e redugdo da sintese d
tem um impa narblidade,

ento.
‘SPAR00S) WHO 2018

PREVENGAO INFECAD LOCAL CIRURGICO
ILC

Atricotomia deve ser realizada com

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

Prevencao da ILC

PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC

PREVENGCAO INFECAQD LOCAL CIRURGICO
ILC

Atricotomia deve ser realizada com:

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

0 banho pré cirrgico deve ser realizado




PREVENCAC INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

PREVENGAO INFECAD LOCAL CIRURGICO
ILC

@DGS= § NORMA |

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC

™

PREVENGCAO INFECAQD LOCAL CIRURGICO
ILC

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO

mento na falha de v

de erfermagem) nite efetuado.




PREVENCAC INFECAO LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

ANTIBIOTICA CIRUR \ 3 - TRICOTOMIA

icionado na
de profilaxia antibictica (PA) na Consulta pré-anestésica.

isto do proc
é prescricio em SClinico — SGICM de PA na pri eratorio. stando uniformizade o seu

PREVENGAO INFECAD LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

4 - TEMPERATURA GLICEMIA

a temperatura aos doentes ne intrapperatario. .
A monitorizagao da glicémi

) = ia no S. Neura
eralorias, UM sistema de monilorizacio de P

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC ILC

io da Norma de Procedimento Geral * Medidas de Prevencdo e Contralo

das Inf: da Ferida Operatdria”

2-EN OLOGIA
Elaboragao de Protocolo “Monitorizagao da Glicémia capilar no pré, in
pos- operatorio”




PREVENCAC INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

3 - NEUROCIRURGIA
MNorma de procedimento *Cuidados Pré-Operatorios a Doentes Neurocindl

Protocolo Cli da Glicémia Capilar no Pré & Pos- Opi

PREVENGAO INFECAD LOCAL CIRURGICO
ILC

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

Servigo Bloco Operatério
c) Aqu cin de temperatura e glucometras
para todas as sz

d) Incluir banho

eyTricotomia - definir ande & quem realiza, pod ser abviada ou
djuvado par prot

PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC

4 - PARAMETRIZAGAO SCLINICO (Perfil Enfermagem)
Enfemmagem: Risc

Glicemia Capilar — Foro de Atencac: Metabolismo Energético

PREVENGCAO INFECAQD LOCAL CIRURGICO
ILC

1 - Servigo Neurocirurgia

Consulta Enfermagem Pre

2 - Servigo Bloco Operatorio

a) Norma de Procedimento/Politica sobre a Mani a Temperatura
Intracperatria

b Norma de Procedimento/Politica sobre a Mani
[of:TTETY

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

alogica da Infecdo do Lecal Cinurgico através da
programa de E} HALSS| (IH-LC na versdo poriuguess,
anteriormer




PREVENCAC INFECAO LOCAL CIRURGICO
ILC

PREVENGAO INFECAD LOCAL CIRURGICO
ILC

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO

panive]

47 Saikde da Popuagia
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PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC

Neurccirurgibes e Enfermeiros do Servigo Neurocirurgia

Anestesistas e Enfermeiros do Servico Bloco Operatéric

PREVENGCAO INFECAQD LOCAL CIRURGICO
ILC

A implementagdo da Norma pode ser monitorizada e avaliada através de
indicadores

ndicadas
ytal de cirurgias no ter

pos(z01s)

PREVENCAO INFECAO LOCAL CIRURGICO

reh, Suis; WHU Librery.




PREVENCAO INFECAC LOCAL CIRURGICO
ILC
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