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Resumo

Este Relatério surge no ambito da unidade curricular “Estagio Final e Relatério”
integrado no 22 ano do 162 curso de Mestrado em Enfermagem, com especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica da
Escola de Enfermagem (Porto) da Universidade Catdlica Portuguesa.

Os Estagios desenvolveram-se em trés locais distintos, o Servigo de Medicina Intensiva
Polivalente, na disciplina do 12 ano do curso — “A pessoa em situagdo critica e familia:
vigilancia e decisdo clinica” e na disciplina do 22 ano, de maio a julho de 2023, num
Servico de Medicina Intensiva Monovalente e num Servico de Urgéncia Polivalente,
estes realizados no periodo de setembro a dezembro no ano de 2023. Este documento
tem como principal objetivo descrever as experiéncias e aprendizagens adquiridas
durante os estagios, sob um olhar critico-reflexivo e a demonstracdo das propostas de
melhoria.

Este documento é constituido por dois capitulos, o primeiro esta ligado ao contexto de
cuidados intensivos em que é feita a abordagem ao Servico Polivalente e ao
Monovalente, sendo que neste ultimo foi elaborada uma revisdo da literatura sobre a
Avaliacdo da Pressdo Intra-abdominal através de régua de agua, em que apds a sua
concretizacdo foi possivel a realizacdao de um protocolo para o servico em questdo. O
segundo, é dedicado ao contexto de Urgéncia Polivalente, neste local surgiu a
necessidade de proceder a uma revisao de bibliografica sobre o Cateterismo Vesical, da
conclusdo desta pesquisa foi preparada uma formacao que foi disponibilizada de forma
online.

Ao longo dos capitulos foi explorado o desenvolvimento profissional verificado com base
nas atividades desenvolvidas que levaram ao desenvolvimento das competéncias e
fundamentacdo tedrica. Em apéndice consta a tabela de evidéncia, o protocolo
desenvolvido para a avaliacdo da pressdo intra-abdominal, o plano de formacao e a
apresentagdo sobre o Cateterismo Vesical realizada no Servigo de Urgéncia Polivalente.

Este relatério reflete o compromisso pessoal com a exceléncia na pratica da
Enfermagem para um cuidado holistico e especializado.

Palavras chave: Enfermeiro Especialista; Enfermagem Médico-Cirurgica; Pessoa em
situacdo critica; Hipertensao Intra-abdominal






Abstract

This report arises within the curriculum unit “Final Internship and Report” integrated
into the 2nd year of the 16th Master’s Degree in Nursing, specializing in Medical-Surgical
Nursing in the area of Nursing to the Critical ill Person of the School of Nursing (Porto)
of Universidade Catolica Portuguesa.

The internships were carried out in three distinct locations, the Multidisciplinary
Intensive Care Unit, as part of the 1st-year course module - "The person in critical
condition and family: surveillance and clinical decision-making" and during the 2nd-year
module, from May to July 2023, in a Monodisciplinary Intensive Care Unit and a
Multidisciplinary Emergency Service, both conducted from September to December
2023. This document's main objective is to describe the experiences and learning
acquired during the internships, from a critical-reflexive perspective, and to
demonstrate proposed improvements.

This document consists of two chapters, the first is linked to the intensive care context,
providing an approach to both the Multidisciplinary and Monodisciplinary Intensive Care
Services, in the latter, a literature review on Intra-abdominal Pressure Assessment using
a water manometer was conducted, following this review, a protocol for the respective
service was developed. The second chapter is dedicated to the Multidisciplinary
Emergency context, where the need for a literature review on Bladder Catheterization
arose, upon concluding this research, a training program was prepared and made
available online.

Throughout the chapters, professional development is explored based on the activities
carried out, which led to the development of skills and theoretical foundation. The
appendix includes the evidence table, the protocol developed for the assessment of
intra-abdominal pressure, the training plan and the presentation on Bladder
Catheterization conducted in the Multidisciplinary Emergency Service. This report
reflects a personal commitment to excellence in nursing practice for holistic and
specialized care.

Keywords: Specialist Nurse; Medical-Surgical Nursing; Critical ill; Intra-abdominal
hypertension






“Recomeca... se puderes,

sem angustia e sem pressa e 0s passos que deres,
nesse caminho duro do futuro,

da-os em liberdade,

enquanto ndo alcances ndo descanses,

de nenhum fruto queiras sé metade.”

Miguel Torga
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1. Introducao

A Ordem dos Enfermeiros foi fundada em 1998 e desde ai, os Enfermeiros tém vindo a
fazer um caminho notavel. Em 24 anos foram conseguidas varias conquistas uma delas
a criacdo do Colégio de Especialidade que permitiu aos Enfermeiros tornarem-se

Enfermeiros Especialistas, criando assim uma carreira nova na profissao.

Esta mudanca permite prestar cuidados de cada vez maior qualidade, porque a
producdo cientifica cresceu exponencialmente, o que permitiu documentar o que fazem
os Enfermeiros Especialistas e tornar cada vez mais robusto o facto de ser uma profissao

autéonoma.

Nesse sentido, face a natureza dos objetivos e ao estado da arte, tornou-se inevitavel o
meu investimento pessoal e profissional na Especialidade em Enfermagem, por isso
escolhi ingressar no Mestrado em Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem
médico-cirdrgica na area de Enfermagem a pessoa em situacdo critica, porque trabalho
num servico de urgéncia e como o doente critico é o alvo de cuidados de Enfermagem

gue eu gosto de trabalhar, tornou-se clara a minha escolha.

Este Relatério Final surge no ambito da Unidade Curricular “Estdgio Final e Relatério” do
22 ano do 162 Curso de Mestrado em Enfermagem com especializacdo em Enfermagem
Médico-cirurgica na drea de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, lecionado na da
Escola de Enfermagem-Porto da Universidade Catdlica Portuguesa a decorrer no ano

letivo 2023/2024.

Embora o trabalho incida sobre o estagio desenvolvido na disciplina mencionada
anteriormente, havera referéncia as competéncias desenvolvidas na Unidade Curricular
“A pessoa em situacdo critica e familia — vigilancia e decisao clinica” que faz parte do 12
ano do Mestrado e equivale a 12 ECTS, dado que a consecucao dos objetivos nesta
disciplina foram importantes para o percurso posterior. Nesta Unidade Curricular foram
realizadas 12 horas de Orientacao Tutorial e a realizacdo de um Estagio num Servico de
Cuidados Intensivos Polivalente, que teve a duracdo de 180 horas de contacto e

decorreu entre 15 de maio de 2023 e 8 de julho de 2023.
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A Unidade Curricular “Estagio Final e Relatério” do 22 ano do Mestrado é constituida por
840 horas de carga horaria total e que equivale a 30 ECTS, tendo sido realizadas 20 horas
de orientacdo tutorial e 20 horas de seminarios. Para além disto, foram realizados dois
estagios, o primeiro foi realizado num Servico de Cuidados Intensivos Monovalente de
uma Instituicdo de Saude da zona norte de Portugal continental, teve a duragdo de 180
horas de contacto e decorreu entre o periodo de 4 de setembro e 24 de outubro de 2023
sob orientacdo de dois Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-cirurgica e
Mestres em Enfermagem. O segundo estagio, decorreu num Servico de Urgéncia
Polivalente da zona norte de Portugal continental, teve a duracdo de 180 horas de
contacto e decorreu entre o periodo de 25 de outubro e 16 de dezembro de 2023 sob
orientacdo de um Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica e Mestre

em Enfermagem.

O presente relatério tem como principal objetivo a ilustragdo do desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas para obtencao de grau de Mestre e Especialista em
Enfermagem médico-cirirgica na area de Enfermagem a pessoa em situacdo critica,
através de exposicdes tedricas e também por demonstracdo de contributos

desenvolvidos ao longo dos Estdgios realizados.

Este relatdrio esta dividido em dois principais capitulos, o exercicio de Enfermagem em
contexto de Cuidados Intensivos e em contexto de Urgéncia, de real¢ar que no capitulo
do Servico de Cuidados Intensivos estd integrado um subcapitulo referente ao Estagio
realizado no 12 ano do Mestrado. Em cada capitulo é realizada uma descricao dos
servicos, uma descri¢do critico-reflexiva de cada contexto, uma “olhar” pela gestdo e a

contribuicdo que foi feita em cada local de estagio.

A metodologia utilizada neste documento é descritiva e critico-reflexiva, uma vez que
gue se fard a descricdo das atividades realizadas, complementada pela exploracdo da
evidéncia cientifica mais recente e relevante para as tematicas e, posteriormente, uma

reflexdo critica sobre o que foi realizado no contexto de Estagio.

Para a realizacdo deste trabalho foi utilizada a evidencia cientifica mais atual, tendo sido
realizada em bases de dados cientifica, a sua referenciacdo esta feita de acordo com a

norma APA (72 edi¢do).
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2. Exercicio de Enfermagem em contexto de Cuidados
Intensivos

Este capitulo é dedicado ao estagio realizado no ambito da Enfermagem a Pessoa em
Situacao Critica em contexto de Cuidados Intensivos, no meu caso, foram dois
contextos: um no primeiro ano do curso de mestrado, na Unidade Curricular “A Pessoa
em Situacao Critica e Familia: vigilancia e Decisao Clinica”, que foi realizado num servigo
de Medicina Intensiva Polivalente; e outro foi realizado no segundo ano, na Unidade

Curricular “Estagio Final e Relatdrio”, num servico de Medicina Intensiva Monovalente.

2.1.  Servico de Cuidados Intensivos Polivalente

No primeiro ano, realizei estagio num servigo de cuidados intensivos polivalente tendo
sido um desafio constante, primeiramente, pelo facto de ndo ter nenhuma experiéncia
em contexto de cuidados intensivos. Um contexto novo, onde ndo tinha qualquer
dominio dos farmacos utilizados, os cuidados prestados aos doentes eram de alta
complexidade e a quantidade de procedimentos que se fazem in loco com os quais ndo
tinha qualquer contacto prévio, sao exemplos deles: colabora¢cdao na coloca¢do de
cateter PICCO e de cateter Midline, manipulacdo de linha arterial, e colaboracdo na
entubacdo endotraqueal, nos treinos ventilatdrios, nos casos de extubacdes, entre

outros procedimentos.

Este servico recebe doentes com patologias agudas, emergentes ou com faléncia de
mais do que um &rgdo, provenientes maioritariamente do servico de Urgéncia, mas
também recebe do internamento, do bloco operatério e de outros hospitais que
naquele momento ndo conseguem dar resposta adequada as necessidades que o

doente precisa (ex: tratamento de Medicina Hiperbarica).

O servico é constituido por 2 Unidades, a Unidade 1 é composta por dez unidades sendo
4 delas de isolamento, 2 possuem antecdmara e pressdo negativa (2 estdo
inoperacionais) e as restantes sdo unidades abertas. A Unidade 2 é composta por 11

unidades todas elas fechadas e 1 delas esta inoperacional. Todas as unidades possuem
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equipamento de Monitorizagdo Hemodinamica, rampa de oxigénio, vacuo e

equipamento de Aspiracao de secregoes.

Para além disto, cada unidade do doente estd equipada com material de acesso
individual, nas gavetas a esquerda da cama tem material para higiene e de
monitorizagao de glicemia, do lado direito tem o material de aspira¢ao e nebulizagao,
ao fundo da cama tem uma mesa de apoio onde se consegue encontrar material de

puncdo venosa, colheita para analises, pensos para cateter e adesivos.

Para alem das unidades, o servico tem 2 copas que sdo utilizadas por todo o corpo
clinico; sala de equipamentos e duas salas de sujos, um gabinete de Enfermeira chefe e
subchefe, quatro gabinetes médicos, um deles é do diretor de servico, uma sala de
reunioes, uma sala de material de hotelaria e de roupa, 2 salas com stock que utilizam
o método kaizen, e uma sala de material hospitalar. Tem 1 casa de banho para os

doentes com chuveiro e 2 quartos de descanso do corpo clinico.

Nas 2 Unidades, na zona central esta localizada a 4drea de Trabalho de Enfermagem
constituida por um balcao com computadores para registos, outro balcdo para
preparagao da Terapéutica e uma zona com um ecra com a monitorizagdao continua de
todos os doentes. Na unidade aberta os Enfermeiros tém visualizagdao direta dos
doentes, na unidade fechada como isso ndo é possivel, todas as unidades tém uma
camara e um intercomunicador. Por esse motivo, na area de trabalho desta unidade

também tem um ecrd com todas as camaras das unidades individuais dos doentes.

O Servico de Medicina Intensiva é constituido por uma Equipa Médica com Intensivistas
sénior e internos, assistentes operacionais, nutricionista, uma administrativa e a Equipa

de Enfermagem.

A Equipa de Enfermagem é constituida por 60 elementos distribuidos por 5 equipas,
cada equipa tem 1 Enfermeiro Especialista em Reabilitacdao, pelo menos 1 Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, 1 Enfermeiro com formacdo em Dialise

e um Enfermeiro com mais de 10 anos de Servigo na Unidade.

Todos os dias, esta na unidade um Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo que é o Unico
elemento que faz turno de Manha ou Tarde (6,5h), todos os restantes elementos fazem
turnos de 12,5h, isto é, Manh3/Tarde ou Noites.
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No que toca as Dotagdes Seguras, este Servigo utiliza o cdlculo das necessidades
segundo o Regulamento n.2 743/2019, assim, cada elemento da Equipa de Enfermagem
tem a seu cuidado 1 Doente, se este for considerado de Nivel Il ou 2 Doentes se forem

considerados de Nivel Il (Ordem dos Enfermeiros, 2019b).

A Supervisdo Clinica é um conceito que estd presente neste local de Estagio, sendo que
a equipa de Enfermagem realiza “auditorias internas” entre os pares. Segundo Abreu
(2002), o facto de existir uma forma oficial de Supervisdo Clinica demonstra que a
Enfermagem através do olhar sobre si mesma, é capaz de melhorar a qualidade dos
cuidados prestados. Este mecanismo de apoio a pratica profissional ajuda os envolvidos
a terem oportunidade de partilhar experiéncias profissionais, emocionais e
organizacionais permitindo um permanente desenvolvimento de conhecimentos e
habilidades. Assim, é possivel aprofundar conhecimentos; desenvolver a capacidade
para lidar com o imprevisto; melhorar o autocontrolo emocional face a situa¢des
complexas; melhorar a comunicacdo em equipa e melhorar a capacidade de analise

critica na observacao da préatica clinica (Vaz, 2000).

As Atividades ludicas também s3ao uma realidade deste servigo, existe uma atividade
mensal fora do hospital em que a chefia também participa, estas atividades tém como
objetivo desenvolver o Team Building da Equipa. Este conceito estd intimamente ligado
ao fomento do espirito de equipa, tendo como base a comunicagao interpessoal, tendo
como principais objetivos: reforcar a coesdo da equipa; clarificar papeis; identificar
capacidades individuais, tais como a lideranca, de organizacdo e de criatividade
(Phaneuf, 2009). Para além das atividades mensais da equipa também existe uma

atividade anual em que os profissionais levam também a sua familia.

A equipa teve um papel fundamental no meu crescimento, para além de me ajudarem
em tudo o que lhes foi solicitado também permitiram que eu tivesse experiéncias como
acompanhar o doente ao Bloco Operatério e conhecer a servico de Medicina

Hiperbarica.

Para além das experiéncias referidas também consegui assistir as consultas de Follow
Up feitas aos doentes que tiveram alta clinica do Servico de Medicina Intensiva bem

como ao seu familiar mais significativo. Esta consulta mostrou ser uma mais valia para o
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doente e para a sua familia porque é uma oportunidade para os profissionais envolvidos
nesta consulta (Enfermeiro e Médico) perceberem as dificuldades que os doentes e sua
familia tém no regresso a casa e de que forma podem ser colmatadas, para além disto
também ¢é avaliada a presenca do Sindrome Pds-Internamento em Cuidados Intensivos
(SPICI) e do Sindrome Pdés-Internamento em Cuidados Intensivos na Familia (SPICI-F).
Esta consulta segue as recomendagbes da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, sendo o seu principal objetivo o conhecimento e a investigacdao na drea do
SPICI E SPICI-F. A metodologia da consulta de Follow-up segue 3 principais etapas: Fazer
um levantamento da informacdo sobre o seguimento que estd a ter pelas Especialidades
médicas; Avaliacdo do SPICI e SPICI-F e se necessdrio o seu tratamento através do
encaminhamento para as Especialidades; aplicacdo de questionarios para registo de
memorias que o doente tem dos cuidados intensivos, avaliacdo da qualidade de vida
que o doente refere, avaliagdo da ansiedade/depressdo e o stress do cuidador
(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos). Com os dados que sdo colhidos é
possivel apoiar a investigacdo ao colaborar em estudos do SPICI e do SPICI-F que estejam

ligados a analgesia, sedacdo, a presenca de Delirium e Reabilitacdo.

A Equipa Multidisciplinar na comunicacdo entre si, ndao utilizam o prefixo “Dr.” ou
" . ” 4 .

Enfermeiro”, apenas se tratam pelo nome préprio, o que mostra um grau elevado de
proximidade. Na passagem de turno Médica estd presente, pelo menos, o Enfermeiro
Responsavel daquele turno, e também estdo presentes uma nutricionista, uma
infeciologista e o diretor técnico de analises laboratoriais, criando um momento de
“brainstorming”, com troca de informacgdes, conhecimentos e discussdo caso a caso, em
gue cada um, dentro da sua area especifica da o seu contributo, sendo o doente o maior

beneficiador desta politica.

2.2.  Servico de Cuidados Intensivos Monovalente

De seguida, serd feita uma andlise critico reflexiva sobre o estagio no contexto de
cuidados intensivos monovalente, sendo constituido por quatro subcapitulos:

contextualizagdao do local de estagio; andlise sobre o desenvolvimento de competéncias;
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gestdo dos cuidados de Enfermagem e o contributo para a melhoria de qualidade dos

cuidados.

Os padrdes de qualidade dos cuidados especializados da Enfermagem Médico-Cirurgica
na area da Pessoa em Situagdo Critica estdo definidos no Regulamento n2429/2018 da
Ordem dos Enfermeiros (2018), assim, tendo como base para o desenvolvimento das
competéncias de Enfermeiro Especialista na area referida neste Regulamento, é
necessario ir para um servico em que a Pessoa alvo dos cuidados de Enfermagem esteja
em faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou varias funcdes organicas e cuja

sobrevivéncia esta dependente de terapéutica, vigilancia e monitoriza¢ao avangada.

A Ordem dos Enfermeiros definiu no Programa Formativo da Especialidade referida
anteriormente, ai define os contextos nos quais o Enfermeiro deve desenvolver o seu
percurso, posto isto, o meu contexto de Estagio na drea de opc¢do foi num Servico de
Medicina Intensiva (SMI) monovalente do foro oncoldgico de Nivel Il na area geografico
do Porto. Entende-se por Nivel Ill Servicos com permanéncia de 24 horas de Equipa de
Enfermagem e Médica, com acesso a meios de monitorizacdo continua, destinando-se
a doente com necessidade de suporte hemodinamicos de uma ou mais fungdes vitais

(Paiva et al., 2017; Penedo et al., 2013).
O doente admitido num SMI necessita:

- Monitorizagao Hemodinamica Invasiva;
- Suporte Ventilatorio;

- Suporte Hemodindamico;

- Recursos humanos diferenciados;

- Procedimentos invasivos complexos.

O SMI em que estive a realizar estdgio com duracdao de 180 horas de contacto,
estruturalmente possui 9 unidades, sendo 7 unidades abertas e 2 unidades fechadas
com capacidade de realizacdo de pressdao negativa. Todas as unidades possuem
equipamento de Monitorizacdo Hemodindmica, rampa de oxigénio, vacuo e

equipamento de Aspiracdo de secrecdes e material de acesso individual. A zona de
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trabalho dos Enfermeiros esta localizada na zona central do servigo que contempla um
sistema de telemetria onde é possivel de forma facil aceder as informagdes
hemodinamicas de todos os doentes, para além disto tem a terapéuticas e o material de

consumao.

Os doentes que sdo admitidos neste SMI sdo na sua maioria doentes do foro cirurgico
(cerca de 70%) sujeitos a cirurgias curativas/paliativas ou que fizeram transplante de
orgaos ou de medula, os restantes sdao doentes que devido a sua doenga prolongada ou
ao seu tratamento (quimioterapia, radioterapia) acabam por ter descompensacdes

hemodinamicas.

Relativamente as dota¢des da equipa de Enfermagem, no turno da manhd sdo 5
Enfermeiros e no turno da tarde e noite sao 4 Enfermeiros. Em cada turno, um
Enfermeiro é responsavel de turno e um dos Enfermeiros é responsavel pela Emergéncia

Interna Hospitalar.

Segundo o Regulamento n.2 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019b) em que é
descrito as Dotagbes Seguras dos Cuidados de Enfermagem é destacado que o cdlculo
da dotacdo segura nao pode limitar-se apenas ao numero de horas de cuidados que é
despendido em cada doente, pois as competéncias dos Enfermeiros que constituem as
equipas, o tipo de populacdo alvo, a arquitetura da instituicdo, a formacao, entre outros
fatores, tem extrema relevancia neste calculo. Este Regulamento refere que para uma
UCI de Nivel Ill o racio de Enfermeiros seria de 1/1 sendo que é recomendado que 50%

da equipa sejam Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica.

No local de Estdgio em que estive estas dotacdes ficam aquém do que estd no
Regulamento referido, sendo que, se o servico estiver totalmente ocupado, ou seja 9
camas, no turno da manha teremos um plano de trabalho com 4 Enfermeiros com 2
doentes e 1 Enfermeiro com 1 doente, ja nos turnos da tarde e noite a situacdo agrava-

se porque teremos 3 Enfermeiros com 2 doentes e 1 Enfermeiro com 3 doentes.

Aiken et al (2002) realizou um estudo que teve como amostra 10,184 Enfermeiros e
232,342 doentes submetidos a uma intervencao cirdrgica. Os autores conseguiram
concluir que por cada doente adicional por Enfermeiro havia um aumento da

probabilidade de morte de 7%, num intervalo de 30 dias desde a admissdo (Aiken et al.,
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2002). Para além disto, hd cada vez mais evidéncia que corrobora que os racios
inadequados Enfermeiro/doente levam a ocorréncia de eventos adversos, tais como:
Ulceras por pressdo, quedas dos doentes, erros da terapéutica, aumento das infe¢des
hospitalares e aumento das taxas de readmissdo, todos estes eventos para além serem
danosos para o doente no imediato levam consequentemente a estadias mais

prolongadas no hospital. (ICN, 2006).

Assim, “(...) As organizagdes contém, assim, ambiente préprio, recebem influéncias e
influenciam as vdrias pessoas que nelas atuam, sendo estes mesmos agentes os que

contribuem para a formagéao da cultura da organizacdo.” (Norma, 005/2018, pag. 3).

Quanto as regras de visitas o servico ndao impde limite de tempo de permanecia das
visitas, nem o seu numero, apenas tem como regra que apenas pode estar junto do

doente, uma visita de cada vez.

Em relacdo a formacgdo, os Enfermeiros podem usufruir de 70 horas anuais para

formacao e estas horas sdo integradas no seu horario de trabalho.

2.3.1. Anadlise Critico-Reflexiva das competéncias desenvolvidas— Servico de
Cuidados Intensivos

O desenvolvimento de competéncias especificas é processo dindmico que exige um
compromisso continuo com a aprendizagem e com a melhoria. A reflexdao continua
sobre a pratica e a sua confrontacdo com o conhecimento mais atualizado é um desafio
constante que o Enfermeiro Especialista tem que enfrentar para conseguir evoluir a sua

pratica, bem como a pratica dos Enfermeiros que o rodeiam.

O Enfermeiro tem a comunicacdo como uma das suas mais valias na sua pratica, seja
qual for a sua area de atua¢do. A comunica¢cdao com o doente em cuidados intensivos é
muito complexa, porque as condicoes clinicas do doente sdo muitas vezes incertas e
implicam decisdes dificeis, o que frequentemente torna as emogdes dos familiares e do
doente dificeis de gerir porque estdo a “flor da pele”. A comunicacdo quando é eficaz
torna-se ndo s6 uma ferramenta para o Enfermeiro, mas também um instrumento vital

para a promogao do impacto emocional na familia e no doente (Gomides,2019).
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A comunica¢do da “ma noticia” é uma problematica muito presente na pratica do
Enfermeiro EEMC, porque essa informacao ird ter um grande impacto na familia e no
doente. Por esse motivo, é necessdrio que o Enfermeiro esteja capacitado para gerir

este momento de melhor forma.

O doente em cuidados intensivos depende de suporte externo para manter a sua
estabilidade hemodinamica, sendo um doente instdvel devido a complexidade da sua
doenga, tem um progndstico muitas vezes reservado e que muitas vezes acaba por ter
um desfecho fatal. Assim, a comunicacdo da “ma noticia” ao doente ou familiar € uma
pratica comum em contexto de cuidados intensivos. Entende-se por “ma noticia” aquela
gue transporta carga negativa para a vida do doente e familia, de forma direta ou
indireta, sendo um facto com grande impacto que pode alterar de forma drastica a

perspetiva de vida atual do doente e sua visdo do futuro (Gomides,2019).

O modelo SPIKES é um modelo que reune na literatura consenso quanto as suas
vantagens para os profissionais comunicarem a “md noticia”. Este método define 6

etapas (Buckman, 1992):

S - “Setting” - Nesta etapa o profissional deve preparar o ambiente fisico, colocar-se a
par de todas as informag¢des do doente possiveis de questionamento, convocar pessoas

significativas que devem estar presentes e preparar as suas proprias emocoes.

P — “Perception” — Nesta etapa o profissional deve fazer perguntas abertas para
perceber o que é que o paciente e familia sabem sobre a situacao e perceber se existem

desinformacdes que necessitem de esclarecimento.

| — “Invitation” — Nesta etapa tem como objetivo perceber o que é que os doentes e a
familia querem saber sobre o diagndstico, tratamento e progndstico. Aqui é importante
respeitar o direito ao doente de ndo querer receber informacdo e poder delegar a

rece¢do da mesma a outra pessoa.

K — “Knowledge” — Nesta etapa é transmitida a noticia. Deve-se primeiro dar um
chamado “tiro de aviso” antes do anuncio da ma noticia, exemplo: “receio ndo ser
portador de boas noticias” ou “lamento ter que comunicar que...”. As informacgdes a
transmitir devem ser emitidas de forma clara, objetiva, a um ritmo possivel de
assimilagdo, com siléncios, e com linguagem percetivel.
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E — “Emotions” — Nesta etapa é o momento de lidar com as emogdes, de dar suporte ao
doente e familia e lidar com as demonstragdes de ansiedade, negacao, siléncio, tristeza,

demonstrando compreensao pelas emocdes sentidas.

S — “Strategy” — Nesta etapa é feito um resumo da informagdo comunicada com vista a
verificagdo do entendimento do doente e da familia sobre a situacao e percecionar a
existéncia de duvidas ou questdes. Aqui também é percecionado o que o doente e a
familia pretendem com vista a tomadas de decisdo conjuntas e partilha de

responsabilidades.

Apesar de as etapas estarem sistematizadas, apds a interacdo com o doente e familia a

sequéncia das mesmas pode ser alterada.

O profissional que transmite a “ma noticia” tem de estar preparado porque a atitude de
como a transmite pode ter consequéncias graves como divergéncia de factos, transmitir
stress, demonstrar falta de autocontrolo emocional, comprometendo todo o processo

terapéutico do doente (Castelhano, 2019).

Posto isto, entende-se que o protocolo SPIKES é uma mais valia na comunicacdo da “ma
noticia”, porque permite um maior conforto do emissor e uma melhor compreensao por
parte do recetor da informacdo, ajuda a planear o que ird ser transmitido para que nao

escape nada que seja relevante e permite estruturar a comunicacao.

Em suma, a comunicacao da “ma noticia” ndo é apenas um dever ético, mas também é
um elemento fundamental na prestacao de cuidados centrado no doente, para respeitar

a sua dignidade, os seus valores e as suas decisoes.

O servico de cuidados intensivos onde realizei estdgio era monovalente e tinha como
alvo dos seus cuidados doentes com patologias muito especificas sendo que 70% deles
eram doentes pds-cirlrgicos que na sua maioria eram cirurgias paliativas. Assim, ao
longo do periodo em que estive neste local a comunica¢do da “ma noticia” era algo
quase didrio na pratica dos Enfermeiros. Assim, tendo em vista a otimizacdo do
ambiente e dos processos terapéuticos na pessoa e familia como competéncia do EEMC

a comunicagao tornou-se fundamental o desenvolvimento desta competéncia.
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Um doente numa unidade de cuidados intensivos estd muitas vezes sujeito a
comprometimento da comunicagao verbal, seja por possuir um tubo endotraqueal, uma
tragueostomia ou ventilacdo ndo invasiva. O comprometimento da comunicacao verbal
a que o doente fica sujeito exige do Enfermeiro a adogao de estratégias para que o
doente consiga comunicar de forma ndo verbal com o que o rodeia e, também, para que
o profissional consiga comunicar com ele para diminuir a sua ansiedade, porque se ele
perceber os cuidados que lhe vado ser prestados e os procedimentos que Ihe estdo a ser

feitos e o porqué, sera mais facil a interagao Doente-Enfermeiro-Familia (Holden, 2017).

Em relacdo a este tema, Carlos Sequeira é uma referéncia e o seu conhecimento foi
materializado no livro “Comunicacdo Clinica e Relacdo de Ajuda”. Segundo este autor,
apenas 7% da nossa comunicagao é verbal, 38% é paralinguistica e 55% gestual

(Sequeira, 2016).

Assim, se a comunicacdo verbal no doente em cuidados intensivos estd comprometida
seja ela definitiva ou temporaria exige do Enfermeiro a utilizacdo de estratégias para
gue o doente possa comunicar tanto com os profissionais como com a familia, sdo
exemplos: o uso de fotografias, desenhos, pictogramas, quadros para escrita, tabelas

comunicacionais e abecedario (Direcdo Regional de Educacdo do Centro, 2012).

Ao longo do estagio tive contacto com a doentes que tinham sido traqueostomizados
recentemente ou que necessitavam de suporte ventilatério, suporte esse que muitas
vezes era assegurado por tubo endotraqueal e que por isso necessitavam de sedo-
analgesia. No entanto, a literatura tem vindo a provar que a diminuicdo da sedacdo tem
vantagens a nivel da prevencao do delirium. Assim, cada vez mais o doente apesar de se
encontrar entubado este encontra-se acordado e por isso consegue comunicar. Dai a
importancia deste assunto, porque a “utilizacdo do conhecimento sobre a comunicacao,
estabelecendo uma comunicacdo efetiva, de confianca, bem como uma interacdo
comunicativa intencional com o utente, de modo a ajuda-lo a enfrentar os seus

problemas” (Sequeira, 2016, p. 97)

Posto isto, tendo em conta a competéncia especifica do Enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situagdo critica de otimizar o ambiente e os processos

terapéuticos da Pessoa com doenca aguda e Familia, as competéncias foram
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desenvolvidas através destas ferramentas que permitiram o alcance dos objetivos que

foram propostos.

A Diregdo Geral da Saude através da Circular Normativa n.2 15/DQS/DQCO, de 22 de
junho de 2010, determinou a criagao e implementacgdo a nivel nacional das Equipas de
Emergéncia Intra-Hospitalares (EEMI). Estas equipas devem ser constituidas por 1
médico e 1 Enfermeiro com competéncias acrescidas na abordagem do doente critico e
técnicas de reanimacao (DGS, 2010, p.4). Estas equipas surgiram primeiramente com o
objetivo de reverter paragens cardiorrespiratérias (PCR) que aconteciam dentro dos
Hospitais, no entanto, com a evolu¢ao do conhecimento e a percecdo de que antes de
o doente estar em PCR, este jd apresentava sinais e sintomas de que esse evento estaria
eminente, percebeu-se que o melhor a fazer para diminuir a mortalidade e a preven¢ao
de eventos criticos que causavam deterioracdo da condicdo de saude do doente, era
alterar os critérios de ativacdo das Equipas de Reanimag¢ao (nome que tinham na época).
Assim, através da Circular Normativa referida anteriormente foram criadas as chamadas
Equipas de Emergéncia Intra-Hospitalar (EEMI), que passaram a ter ndo sé como critério
de ativacao as PCR acontecidas ou eminentes, mas também disfun¢des agudas de

qualquer sistema potencialmente emergentes.

Posto isto, o Ministério da Saude emitiu o Despacho n.2 9639/2018 em que pretendeu
definir um numero que fosse nacional para a ativagao das EEMI, tendo em vista o que
aconteceu com o numero de emergéncia nacional, o 112, assim, ficou definido que iria
ser 0 2222 por ser recomendado por European Resuscitation Council e ja ser utilizado

noutros paises da Europa (Ministério da Saude, 2018).

No Servico de Medicina Intensiva onde estive a realizar estagio a equipa de Enfermagem
e Médica sdo responsdveis por assegurar a Equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar
(EEMI), durante as 24h os 365 dias do ano. Os elementos que constituem esta equipa
sdo pessoas com experiéncia na abordagem ao doente critico, conhecimento atualizado
(nomeadamente suporte avancado de vida) e treino periédico. A renovacao continua do
conhecimento é fundamental para que o juizo clinico dos profissionais seja o mais
correto possivel e para que o raciocinio seja mais rdpido, diminuindo o agravamento do

estado do doente, aumentado assim as probabilidades de um desfecho de sucesso.
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No entanto, para que as EEMI tenham sucesso é necessario que os profissionais dos
internamentos estejam despertos para os critérios de ativagao para poderem chamar a
equipa. Neste caso os Enfermeiros tém um papel fundamental por serem os
profissionais mais préoximos. Para além de ativarem a EEMI, devem iniciar SBV até a
chegada da equipa. A forma como a informagao é transmitida tanto na chamada como
a chegada da equipa deve ser precisa e atempada, tendo presente o diagndstico do
doente, antecedentes relevantes e descricdo do evento atual, por isso a importancia de

passagens de turno seguras (Despacho n.2 1400-A/2015).

No servico de cuidados intensivos onde realizei estagio a EEMI funcionava 24h/24h, sete
dias por semana sendo assegurada pelo Servico de Cuidados Intensivos e ao fim de
semana de 15/15 dias pelo Servico de Cuidados Intermédios. O niumero para a sua

ativacdo é 0 2222. Os critérios para a sua ativacdo sdo:

- Paragem Cardiorrespiratoria;

- Spo2 <90%;

- Pressao arterial sistélica de instalagdo subita < 90mmHg
- Alteragao do Estado de Consciéncia;

- Crise convulsiva prolongada e repetida;

- Quando o profissional de saude a partir do seu juizo determina a necessidade da sua

ativacao.

Tive oportunidade de acompanhar uma ativacdo da Equipa de Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar (EEMI) para um dos Servicos da instituicdo. A ativacdo foi feita
pela Enfermeira responsavel pelo doente e o critério foi a pressao sistdlica <90mmHg e
alteracdo do estado de consciéncia. Colaborei nos cuidados imediatos ao doente, como
a colocacdo de acesso venoso, preparacao de terapéutica, transporte de doente critico
para realizacdo Tomografia Computorizada, e admissdao do mesmo nos cuidados

intensivos.

Terminada a acdo da EEMI é necessario proceder ao registo da sua ativacdo. Este registo

deve conter a hora do agravamento clinico do doente, a hora da ativacdo, a hora de

30



chegada da EEMI, o local do internamento, o motivo da ativacao, as medidas
terapéuticas instituidas antes da chegada e depois, o resultado dessas intervencgdes e

por fim a unidade de destino do doente. (Ministério da Saude, 2018; INEM, 2019).

Este registo é crucial, porque para além dos fins éticos e legais pelos quais deve ficar
registado, também pode ser objetivo de estudo para praticas simuladas, ou discussdes
e avaliacGes das intervencdes implementadas, a sua repercussao, as decisoes tomadas,
e os resultados obtidos, na perspetiva de ser melhorada a qualidade dos cuidados num

desempenho futuro. (Fernandes, 2010)

Posto isto, tendo em conta a competéncia especifica do Enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situacdo critica de Dinamizacao da resposta em situagdes de

Emergéncia.

2.3.2. Gestdo de Cuidados de Enfermagem

Para além destes elementos que estdao responsaveis pelo cuidado direto ao doente,
também existe o Enfermeiro Responsdvel de turno que apenas assume doentes a titulo
excecional porque tem a seu cargo varias fungdes. Destas fun¢des, destaco algumas em
qgue foi possivel acompanhar e colaborar, como: Verificar o plano de trabalho dos
assistentes operacionais e dos Enfermeiros escalados para o turno e se por algum
motivo, seja ele por admissdao de doentes ou por exemplo por falta de algum
profissional, realizar o ajuste do plano; Assegurar o pedido de material e medicacdo que
é extra stock do servigo; Gerir a equipa para o caso de necessidade de acompanhar
doentes que tenham que ser transferidos para outro hospital ou que tenham que sair
do servico para realizar exames complementares de diagndstico; Gerir os periodos de
auséncia dos profissionais do servico em ambas as unidades de forma a nao
comprometer a vigilancia dos doentes; Executar a lista de verificacdo dos carros de
emergéncia de ambas as unidades e assegurar que estdo operacionais; Gerir o stock dos
2 cofres de estupefacientes e fazer o registo dos gastos; Proceder ao acolhimento das
visitas e se necessario realizar ensinos sobre o uso de equipamentos nos isolamentos;
Executar os pedidos das dietas para os doentes; Coordenar e articular com a equipa

médica a gestao de altas e admissdes; Assistir a passagem de turno da equipa médica
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de forma a ser o elo de ligacdo com a equipa de enfermagem para melhor gestdo dos
cuidados; Preparar a unidade quando um doente é admitido no servico; Fazer o plano
de trabalho para o turno seguinte e se necessdrio dar dispensa a algum elemento da
equipa de enfermagem; Fazer a passagem de turno ao Enfermeiro Responsavel do turno
seguinte de forma a assegurar a dindmica do servico. Este elemento tem um papel
fundamental porque acaba por ser um elo de liga¢dao entre todas as classes profissionais

gue estdo envolvidas nos cuidados ao doente.

Segundo o Regulamento n2140/2019 um dos dominios do Enfermeiro Especialista é a
gestdo de cuidados, sendo constituido por duas competéncias: a gestdao dos cuidados,
otimizando a resposta da equipa e sua articulacdo com a equipa multidisciplinar e
adaptacdo da sua lideranga e a gestao dos recursos, com base na situagao com que se
depara com a finalidade da melhor qualidade dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros,
2019a). Assim, independentemente do contexto em que o Enfermeiro EEMC exerce
funcdes de gestao, sendo que, quando este tem o papel de Enfermeiro responsavel de
turno, gere os cuidados prestados aos doentes otimizando as competéncias daqueles

gue estao mais habilitados a intervir mediante a sua equipa.

Desta forma, a gestao de cuidados e a tomada de decisdo estao intimamente ligadas. A
tomada de decisdo em Enfermagem é um processo complexo que se fundamenta em
conhecimento tedrico, organizacional e ético, utilizando o pensamento critico, intuitivo,
racional e emocional (Vieira, 2018). Para ter resultados positivos o Enfermeiro tem que
possuir caracteristicas de lideranca para que consiga ter um papel condutor e motivador
da sua equipa de trabalho, assim, este deve inspirar respeito, credibilidade e confianca

(Ferracioli, 2020).

Ao longo do Estagio neste local os meus Enfermeiros Tutores eram EEMC e exerciam
funcbes de Enfermeiro Responsdvel de turno, nesse sentido tive oportunidade de
colaborar nas atividades supra referenciadas e inclusive na elaboracdo do plano de

trabalho da equipa de Enfermagem.
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2.3.3. Contributo para Melhoria da Qualidade dos Cuidados

Para o desenvolvimento de aprendizagens profissionais, para fundamentar as tomadas
de decisdao com base na evidéncia cientifica mais atual, foi abordada a Equipa de
Enfermagem sobre qual achavam ser a necessidade que sentiam que precisavam de
colmatar, estes referiram ser o facto de realizarem avaliagbes da Pressdo Intra
Abdominal no servigo, dado que ndao tinham nenhuma norma que sustentasse a sua
pratica de forma a assegurar que todos faziam da mesma forma. Assim, por necessidade
demonstrada do servico e por meu interesse, realizei uma revisdo da literatura sobre o

tema com o objetivo de elaborar uma norma que desse resposta ao pretendido.

Em primeiro lugar, houve a necessidade de aprofundar conhecimentos sobre o tema
para isso foi necessario pesquisar a mais recente producao cientifica.
O objetivo era sintetizar os resultados de pesquisas sobre a medi¢ao da pressao intra-

abdominal por via vesical através de régua de dgua.

Com base na metodologia PICO foi estabelecida uma questdo de pesquisa para
selecionar artigos cientificos, usando critérios de inclusdo/exclusdo previamente
definidos; explorar os artigos mais pertinentes sobre o tema; elaborar um diagrama
prisma; construir a tabela de evidéncias com base nos artigos selecionados e relacionar
os artigos com a questdo de pesquisa, transpondo as suas implicacBes para a pratica

clinica.

Segue-se 0 enquadramento tedrico, onde é explicada de forma resumida a pertinéncia
do tema; a seguir a metodologia; onde é descrita a questdao de pesquisa; o diagrama
prisma, onde se encontram descritos os critérios de inclusdo e exclusdo. A tabela de

evidéncias dos artigos selecionados estd presente no Apéndice I.

A Pressdo Intra Abdominal (PIA) é definida como a pressao uniforme e oculta no interior
da cavidade abdominal, oriunda da interacdo entre a parede abdominal e as visceras no
seu interior, oscilando de acordo com a fase respiratéria e a resisténcia da parede
abdominal. Pressdo abdominal normal varia entre 5-7 mmHg. A PIA elevada de forma
sustentada pode desenvolver Hipertensao Intra-Abdominal (85% dos casos o doente

desenvolve um Choque Séptico e 40-70% Pancreatite Aguda), ou Sindrome do
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Compartimento Abdominal, cerca de 30% dos casos o doente desenvolve um Choque

Séptico e 10-50% Pancreatite Aguda (Blaser et al, 2019).

A Hipertensdo Intra-Abdominal (HIA) é um diagndstico amplamente descrito na
literatura como uma ocorréncia em doentes em Sepsis ou vitimas de trauma. O
Sindrome Compartimental Agudo (SCA) é uma complicacdo causada pela Pressdo Intra-
Abdominal (PIA) aumentada durante um tempo prolongado, este aumento de pressao
dentro da cavidade abdominal leva a disfun¢do organica de um d6rgdo ou vdrios,
hemodinamica, respiratdria e renal (Prado 2005). Os pacientes internados em Unidades
de Cuidados Intensivos, por possuirem disfuncdo de um ou mais érgaos, fazem com que
a HIA seja uma realidade muito presente, rondando 50% dos doentes, duplicando a sua

probabilidade em doente ventilados mecanicamente (Blaser et al, 2019).

A World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS), é a entidade de
referéncia sobre este tema, e definiu que os valores normais de PIA variam entre
OmmHg a 12mmHg. As Elevagbes sustentadas de pelo menos duas avaliagBes
consecutivas acima de 12mmHg definem HIA. A SCA é definida por elevagdes da PIA

acima de 20mmHg associadas a disfun¢des organicas (WSACS, 2014).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de SCA podem ser classificados como
primdrios se a causa for de alguma estrutura localizada nas pélvis ou abdémen, e
secundaria se sdao decorrentes de causas sistémicas, como sepsis, acidose, hipovolémia

ou ARDS (lvy, 2000).

A Ventilacdo Mecénica é um fator de risco para o desenvolvimento da SCA por manter
pressdes no diafragma constantes, por PEEP elevada, por decubito ventral prolongado.

(Pereira, 2022)

A tentativa de reanimacdo volémica também é um fator de risco, pois se o balanco
hidrico for positivo durante um longo periodo, ird ocorrer um extravasamento para o 3¢

espaco fazendo com que a PIA aumente e cause hipoperfusao dos tecidos (Caldas,2020).

O método utilizado foi uma revisao da literatura, composto por seis etapas: formulacao
do problema, busca na literatura, colheita de dados, andlise critica dos estudos incluidos,

discussdo e apresentacdao dos resultados. A base de dados utilizada foi a EBSCO e as

34



palavras chave foram: (Intra-abdominal_hypertension) OR
(Abdominal_compartment_syndrome) AND (Critical _care). Como critérios de inclusdo
foi definido que os artigos teriam que ter sido publicados nos ultimos 5 anos; que o texto
integral tinha que estar disponivel e que em relacdo a lingua seriam em Portugués e
Inglés. Em relagao aos critérios de exclusdo foram excluidos os artigos duplicados e os
artigos de opinido. A pesquisa foi realizada no dia 20 de setembro de 2023. Seguindo as
etapas, definiu-se como questdo de pesquisa: A técnica de avaliacdo da pressdo intra-
abdominal através de régua de agua permite uma detecdo precoce do aumento da
pressao intra-abdominal no doente em cuidados intensivos? Em seguida é apresentado

o diagrama prisma.
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Concluindo, a monitorizacdao da PIA mostra ter uma grande relevancia num doente
critico. A PIA pode ser avaliada de varias formas, mas a recomendada pela WSACS
(2014) é a transvesical por ser um método pouco invasivo e de baixo custo (régua de
agua). No doente que apresenta algum fator de risco para o desenvolvimento de HIA ou

SCA, a PIA deve ser incluida nas rotinas de monitorizagao (Moutinho,2020).

Existem fatores intrinsecos ao doente que podem alterar o valor da PIA, tais como:
abdémen tenso e distendido, edema generalizado, edema agudo do pulmdo, estase

jugular, dor abdominal, dispneia, vdmitos (Moutinho,2020).

Assim, respondendo a questdo de pesquisa, a técnica de avaliacdo da pressdo intra-
abdominal através de régua de d4gua demonstrou ser um método que permite
monitorizar a pressdao abdominal do doente critico permitindo a antecipacdo de
problemas/diagndsticos agudos que podem ser potencialmente fatais, tais como:
Hipertensao Intra-abdominal; Sindrome do Compartimento Intra-abdominal; Alteracdes
do Sistema Cardiovascular, Respiratério, Renal, Sistema Nervoso Central e
Gastrointestinal. Posto isto, a criacdo do protocolo permite aos Enfermeiros monitorizar
a pressdo intra-abdominal de forma padronizada e fiavel, sendo que o seu registo
garante a percecdo do perfil ascendente ou descendente dos valores da PIA o que
permite uma interpretacdo e possivel antecipacdo de possiveis complicacdes para o
doente critico. O protocolo desenvolvido em parceria com os Enfermeiros Tutores esta
disponivel no Apéndice |l e aguarda validacdo da instituicio para posterior

implementacao no servigo.
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3. Exercicio de Enfermagem em contexto de Urgéncia

Ao longo deste capitulo sera feita uma analise critico reflexiva sobre o estagio no
contexto de cuidados intensivos, sendo constituido por quatro subcapitulos:
contextualiza¢do do local de estagio; andlise sobre o desenvolvimento de competéncias;
gestdo dos cuidados de Enfermagem e o contributo de melhoria de qualidade dos

cuidados.

O Servico de Urgéncia onde realizei estagio é de nivel trés por isso é considerado um
Servico de Urgéncia Polivalente (Ministério da Saude, 2014). Para além disto também

possui uma base de VMER e transporte de doente com ECMO.

Quanto a estrutura fisica para além das dreas médicas, que abordarei em seguida, possui
um posto policial, sala de emergéncia, facil acesso ao Bloco Operatério, aos Servico de
Cuidados Intensivos e ao Servico de Urgéncia Pediatrico, respeitando assim as normas

técnicas da ACSS n?11/2015.

A primeira abordagem ao doente é feita no posto de Triagem, que no caso deste SU
possui trés postos, com trés Enfermeiros a triar devido a grande afluéncia de doentes.
Neste posto, o Enfermeiro tem acesso ao sistema de Triagem que é constituido por
varios fluxogramas de prioridades que perante a inser¢dao dos dados colhidos pelo
Enfermeiro ird atribuir uma prioridade (DGS, Norma 002/2018). Para além disto, neste
Servico de Urgéncia também é possivel o Enfermeiro solicitar exames complementares

de diagndstico, analises e ativacdo de via verdes.

A area de Trauma recebe os doentes com necessidades de cuidados pela Especialidades
de Cirurgia e/ou Ortopedia, ou seja, doentes que sofreram quedas, acidentes de viacgao,

gue usam terapéutica hipocoagulante.

A drea de Psiquiatria recebe os doentes com necessidades de cuidados Psiquiatricos,
mas que trazem carta médica para essa especialidade ou que sdo transferidos de outro

hospital em que as causas organicas para os sintomas foram descartadas.

A area Verde/Amarela recebe os doentes com necessidades de cuidados de carater
pouco urgente e urgente, respetivamente. Esta drea dispde de 16 boxes para macas e
20 boxes de cadeirdes que possuem suporte de oxigénio, ar comprimido, aspirador de
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secregdes e monitor. Para além disto, dispGe de uma zona de cadeiras para os doentes

auténomos que aguardam reavaliagdo.

A area Laranja recebe os doentes com necessidades de cuidados de muito urgente. Esta
area disp0e de 16 boxes para macas, sendo que apenas 8 tém monitorizagdo por
telemetria, suporte de oxigénio, ar comprimido e aspirador de secrecdes e 14 boxes de

cadeiroes.

A area Vermelha recebe os doentes com necessidades de cuidados emergentes e que
estd localizada na Sala de Emergéncia, esta drea possui 5 boxes, 2 preparadas para
doente do foro médico e 3 dedicadas ao doente com poli-trauma. Esta drea segue as
Recomendacdes técnicas da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, RT

14/2019).

Para além destas dreas o servico de urgéncia onde realizei estagio tinha uma drea com
capacidade para 11 boxes de macas e 10 cadeirdes que se destinam a doentes que
necessitavam de internamento, independentemente da especialidade, mas que ainda

nado tinham vaga disponivel.

3.1. Analise Critica-Reflexiva das competéncias desenvolvidas — Servigo de
Urgéncia

O Servico de Urgéncia é a porta de entrada de doentes e por isso é muito exigente e
imprevisivel, tanto pelo nimero de doentes que entram, tanto como pelas diversas

patologias clinicas que os doentes apresentam.

Este servico é caracterizado por ser um local de grande stress tanto dos doentes como
da sua familia por diversos fatores, como por exemplo: o desconhecimento do
diagnostico clinico, da gravidade da situacao e do tempo de espera para ser atendidos.
O Enfermeiro deve ser um catalisador, por isso deve estabelecer uma relacdo de
empatia com o doente e familia, ter uma comunicacdo clara, ter uma postura
tranquilizadora de forma a manter um ambiente propicio ao cuidado aos doentes

(Costa, 2020).
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A Triagem de Manchester surgiu em 1994 por Médicos e Enfermeiros com vista a criar
normas de triagem para conseguir determinar o risco clinico do doente. Este sistema
permitiu a utilizacdo de linguagem comum, definicdes comuns, criacdo de método de
triagem, a criagdo de um programa de formac¢do e um guia de auditoria para a triagem

(Grupo Portugués de Triagem, 2021).

O Enfermeiro é o primeiro profissional a ter contacto com o doente e o seu papel é
fundamental, porque é na triagem que é definida a prioridade com que aquele doente
precisa de ser avaliado por um Médico. Neste local, ndo ocorre apenas o seguimento de
Fluxogramas na determinag¢do do discriminador mais adequado, mas também o
conhecimento e a experiéncia do Enfermeiro é essencial. Sendo o Grupo Portugués de
Triagem, o Enfermeiro Triador para além do conhecimento técnico-cientifico, terd de ter
pelo menos seis meses de experiéncia de situa¢cdes de emergéncia e a sua intuicdo e
sensibilidade sdo qualidades que melhoram a sua tomada de decisdo (Grupo Portugués

de Triagem, 2021).

Segundo o Regulamento n2 140/2019, o Enfermeiro Especialista tem um conhecimento
especifico da Enfermagem muito elevado a nivel do julgamento e da tomada de decisao

(Ordem dos Enfermeiros, 2019a).

Durante o estagio neste servico tive a oportunidade de estar nalguns turnos no sector
da triagem, colaborando como meu Enfermeiro Tutor, o que me permitiu desenvolver a

minha capacidade observacdo, tomada de decisdo e definicdo de prioridades.

Assim, a partir da anamnese que é feita ao doente que permite que este seja atendido
pelo seu grau de gravidade e ndo pela sua ordem se chegada ao servigo de urgéncia, o
sistema de triagem possui 50 Fluxogramas que possuem discriminadores gerais e
especificos e que perante os dados inseridos define um tempo maximo de espera para

gue o doente seja avaliado por um Médico.

A triagem é um processo dindmico, porque a pedido do doente ou por avaliagdo do
Enfermeiro é possivel haver uma re-triagem de modo que perante novos dados ou

agravamento dos iniciais, seja possivel alterar a prioridade do doente (Costa, 2020).

Percebi, nos turnos em que estive na triagem que a maioria das situacoes poderiam ser
resolvidas em centros de saude ou servigos de atendimento ndo urgente, no entanto as
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pessoas nao procuram estes servigos. Quando sao abordadas da razao pela qual nao
recorreram a esse locais, é ouvida como resposta que naquele servigo ja obtém exames
complementares de diagndstico no préprio dia; que ndo tinham vaga no centro de
salde; que naquele servico tém acesso a médicos especialistas na drea relacionada com
sua queixa especifica. Nestas situacdes o Enfermeiro tem um papel de educacdo e
sensibilizacdo para o facto de serem situagdes ndo urgentes que poderiam ser resolvidas
nesses locais, sendo que, até tem a possibilidade de conseguir marcar uma consulta para

esse doente nesse mesmo dia, caso o doente aceite.

No Servico de Urgéncia onde fiz estagio estavam implementadas as vias verdes (AVC,
coronaria, sépsis e trauma), que foram concebidas como estratégia para diminuir a
mortalidade e morbilidades associadas a cada um dos diagndsticos através do seu
tratamento rdpido (Pereira, 2021). Neste Servico de Urgéncia existem protocolos
criados que asseguram o encaminhamento dos doentes para a respetiva especialidade
e ativacdo de procedimentos pertinentes, tais como, analises clinicas, Tomografias
Computorizadas e Radiografias, para que os resultados destes exames complementares
de diagndstico estejam disponiveis o mais rapidamente possivel (Grupo Portugués de

Triagem, 2011).

Para tudo isto funcionar, o Enfermeiro da triagem tem um papel fundamental porque é
aqui que colhe dados que |he permitem ativar alguma das vias verdes. Durante o meu
periodo de estagio presenciei varias ativacoes de vias verdes, na sua maioria a ativacdo
da Via Verde Coronaria e Via Verde AVC. Numa das ativagdes de uma Via Verde
Coronaria, tive a oportunidade de acompanhar o doente até ao servico de
Hemodinamica e assistir a uma Angioplastia. Quanto a ativacdo das Vias Verdes AVC,
uma pequena parte acabaram por ser “falsos alarmes”, no entanto, a restante parte dos
doentes foram diagnosticados com AVC. Em estdgio, num dos turnos na Sala de
Emergéncia recebemos um doente que apds ativacdo da Via Verde AVC foi
diagnosticado com um AVC Isquémico e, por esse motivo, entrou na sala ade
emergéncia para realizar Fibrindlise para posterior encaminhamento para o servico de
Neurorradiologia para realizacdo de trombectomia. Neste caso, tive a oportunidade de

preparar, administrar e vigiar os efeitos da administracdo de fadrmacos especificos para
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o tratamento desta patologia e de presenciar a recuperagao dos sintomas que o doente

apresentava a entrada do servico de urgéncia.

Assim, foi comprovado in loco que o facto de estarem protocoladas as Vias Verdes

aumenta a rapidez do diagndstico e o do seu tratamento.

A Sala de Emergéncia é um local muito exigente porque os doentes estdo em estados
de morte iminente, temos pouca informacao sobre eles, seja antecedentes pessoais ou

até alergias medicamentosas, aqui é fundamental o trabalho em equipa.

O servico de urgéncia onde estive, possui 5 camas na sala de emergéncia, que ao longo
dos meus turnos neste local foram ocupadas por doentes com DPOC agudizadas,
choques anafilaticos, ingestdes medicamentosas voluntarias, hemorragias digestivas
altas ativas, politraumatismos, paragens cardiorrespiratérias e taquicardias

supraventriculares.

A metodologia utilizada para avaliar o doente foi a ABCDE, que permite estruturar a
avaliacdo do doente de forma légica e sequencial para que nada fique por avaliar, a
intencdo éir resolvendo os problemas que vdo aparecendo durante a avaliacdo de forma
a evitar a paragem cardiorrespiratdria (Pinto, 2022). Esta metodologia é adotada por
todos os profissionais presentes na sala de emergéncia. O Team Leader é um elemento
fundamental que é assumido pelo médico intensivista com mais anos de experiéncia
gue esteja escalado para esse turno, é este elemento que é a voz de comando e que

distribui as tarefas a equipa.

A sala de emergéncia permitiu-me desenvolver competéncias porque permitiu-me
mobilizar os conhecimentos que adquiri no 12 ano do curso de especialidade na pratica
clinica, tais como: avaliacdo de parametros vitais; manuseamento de linha arterial e
cateter venoso central; preparacdo e administracio de farmacos de emergéncia;
manipulacao de ventiladores de ventilagdo invasiva e ndo invasiva; Suporte Avancado
de Vida; transferéncia e rolamento de doentes em plano duro. Para além disto, a Familia
do doente também é envolvida neste processo, havendo uma sala da familia onde ela
pode aguardar pelo Médico e pelo Enfermeiro responsdvel da sala de emergéncia para

receber informacdes. Assim, enquanto futura Enfermeira Especialista consegui
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desenvolver a competéncia do cuidado a pessoa e familia a vivenciar processos

complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.

3.2. Gestdo de Cuidados de Enfermagem — Servico de Urgéncia

A equipa de Enfermagem estd dividida em cinco equipas, cada uma delas constituida
por 26 Enfermeiros na prestagdo de cuidados e um Enfermeiro Coordenador. A gestao
de cuidados estd salvaguardada pelo Regulamento n2140/2019 da Ordem dos
Enfermeiros em que se destaca o papel fundamental do elemento que desempenha o
papel de gestdo de cuidados porque permite melhorar a qualidade dos cuidados de

Enfermagem prestados (Ordem dos Enfermeiro, 2019a).

No local onde realizei estagio, tem um Enfermeiro Coordenador por equipa de
Enfermagem, como o meu Enfermeiro Tutor ndo desempenhava essa funcao, solicitei o
acompanhamento do Enfermeiro Coordenador durante dois turnos. O seu posto de
trabalho é numa sala da Direcdo. Este Enfermeiro estd responsavel por fazer o plano de
trabalho da sua equipa, distribuindo-os pelas dreas em que as suas competéncias serdo
rentabilizadas. Durante cada turno, vai circulando e avaliando a necessidade de ajuste
do plano de trabalho, no entanto, normalmente o racio é: na triagem — 3 Enfermeiros;
na area laranja — 6 Enfermeiros; na area que acolhe os doentes a aguardar vaga no
internamento — 2 Enfermeiros; na area verde/amarela — 5 Enfermeiros; na area da
psiquiatria — 1 Enfermeiro; na sala de emergéncia — 3 Enfermeiros e um Enfermeiro de

apoio.

O Enfermeiro Responsavel, no turno da manh3a, executa os pedidos a farmacia, ao
aprovisionamento e das dietas para os doentes de todo o servico de urgéncia. Cada area
do servico de urgéncia possui um cofre onde estdo guardados os estupefacientes e é
funcdo do Enfermeiro Coordenador verificar a sua contabilizacdo e a necessidade de

aquisicao.

Este elemento tem um papel fundamental, ao trabalhar sempre com a mesma equipa

faz com que tenha uma relagao préxima e conhega as carateristicas dos seus elementos,
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bem como as suas competéncias e por esse motivo consegue potencializar a gestdo dos

cuidados prestados aos doentes em cada sector da urgéncia.

3.3.  Contributos para melhoria da Qualidade dos cuidados

O servigo de urgéncia onde trabalho é considerado uma urgéncia basica com cerca de
100 admissdes diarias, que em nada tem a ver com a dimensdo do local onde realizei
estagio, servico de urgéncia polivalente e com cerca de 700 admissdes diarias. Ao
observar a pratica dos Enfermeiros foram percecionadas diferencas no procedimento
de cateterizacdo vesical, as principais diferencas foram a solucdo utilizada antes da

colocacdo do cateter vesical e a fixacdo ou ndo do mesmo.

No sentido de contribuir para a melhoria dos cuidados prestados, realizei uma revisao
bibliografica com a intengao de realizar uma formacgao para o servigo para que a pratica
fosse uniformizada e segundo a melhor evidéncia cientifica. Tendo por base o Feixe de
Intervengdes para a prevencao da Infecdo Urinaria Associada a Cateter Vesical,
publicado em 2022 pela Direcdo Geral da Saude, e de 6 artigos que, em conjunto com o

meu Enfermeiro Tutor, consideramos pertinentes para a tematica.

A infecdo urinaria associada ao cateter vesical € uma das mais frequentes infe¢des
hospitalares e é o mais importante evento adverso associado ao uso do cateter vesical.

(Dudeck, 2011; Burton, 2011)

As infecBes urinarias relacionadas com a presenca do cateter vesical sdo na sua maioria
evitaveis. A reducdo do nimero de algaliacGes desnecessarias e criacdo de orientacbes
na sua colocacdo e manutencdo, baseadas na melhor evidéncia cientifica (Health

Protection Scotland, 2016; Meddings 2010; Use, 2022).

Segundo os Centers for Diseases Control and Prevention, cerca de 12-16% dos adultos
hospitalizados, sdo algaliados durante o internamento e em cada dia que o cateter
vesical permanece, aumenta o risco de adquirir uma infecdo urindria associada a este

dispositivo entre 3%-7% (CDC, 2020).
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A infecdo do trato urinario (ITU) é uma das infe¢des nosocomiais mais comuns que
ocorre apos a colocagdo do cateter vesical, em cerca de 80% dos casos. A ITU é

considerada associada ao cateter vesical quando esta ocorre apds 48h da algaliacao.

O projeto STOP Infegdo Hospitalar 2.0 surgiu de uma parceria entre a DGS, a fundagao
Gulbenkian e o Institute for Health Improvement. Este projeto foi implementado entre
2015-2018 em 12 centros hospitalares e conseguiu reduzir em 50% a incidéncia de
infecdes nosocomiais associadas a presenca do cateter vesical; ao cateter venoso
central; a intubacdo orotraqueal e a ferida operatéria. Conseguiram este resultado a
partir da criacdo de 4 feixes de intervencdo direcionados a cada um dos 4 focos de

infecdo (DGS, 2022).

Os Feixes de Intervencdes tém como objetivo assegurar que os doentes recebem os
tratamentos e cuidados recomendados e baseados na evidéncia, para isso sdo definidas
medidas que tém de ser implementadas em conjunto, ou seja, para que 0 sucesso seja
atingido aquando da auditoria todas as questdes tém que ser respondidas na afirmativa,

ou seja, é uma politica do “tudo ou nada” (DGS, 2022).

Tendo em foco o Feixe de Intervencdo para a Prevencdo da Infecdo Urindria Associada
a Cateter Vesical, este tem como objetivo definir os elementos a aplicar de forma
sistematica e integrados no plano de cuidados multidisciplinar para reduzir a incidéncia

da ITU associada ao cateter vesical.

Esta indicado a colocagao do cateter vesical nos casos de doentes com reteng¢ao urindria
aguda ou obstrucdo; por necessidade de monitorizacdo do débito urinario em doentes
criticos; uso em procedimentos pré-operatérios; doentes incontinentes com
lesGes/ulceras por pressdo na regido sagrada ou perineal; doentes que requerem uma
imobilizacdo prolongada e para a promocdo de conforto em cuidados em fim de vida

(Norma n? 019/2015).

Qualquer doente pode desenvolver ITU associada a presenca do cateter vesical, no
entanto existem fatores de risco que aumentam esta probabilidade, sdo eles: Sexo
Feminino, devido ao tamanho do trato urindrio e a sua proximidade com anus; Idade
avancada; Diabetes; Transplantados renais; Politraumatizados; Queimados e os

Imunodeprimidos (DGS, 2022).
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Mas, existem fatores importantes que os profissionais tém que ter em conta para evitar
a ocorréncia deste tipo de infecdo: A avaliagdo didria de necessidade de manter o cateter
vesical; Selecdo do tipo e tamanho do cateter vesical; A insercdo e manutencado assética
do cateter vesical; Manutengdo do sistema de drenagem fechado e o saco coletor estar
abaixo do nivel da bexiga para ndo existir retorno; Esvaziamento do saco de drenagem
quando este esta a 2/3 da sua capacidade total; Higiene didria do meato urindrio com
agua ou soro fisiolégico; Técnica de colheita de urina por local apropriado do sistema; A
utilizacao de solugdes antisséticas na higiene do meato urindrio podem causar irritagao

na pele, queimadura e reacdes anafilaticas (DGS, 2022).
A revisdo bibliografica permitiu reunir algumas conclusdes importantes, sao elas:

- Nao foi encontrada diferenca estatistica significativa na diminuicdo da ocorréncia de
infecdo urindria entre a utilizacdo de agua estéril, iodopovidona ou clorexidina. A
lodopovidona e a Clorexidina sdo solugdes antisséticas que tém como complicacdes
associadas: removem a flora natural que serve como barreira de protecao natural;

causam irritacdo da pele; causam lesdo tornando-se uma porta de entrada;

- A lubrificagdo com gel e a fixagao do cateter permitem diminuir o trauma da uretra e

por isso diminuir o risco de infecao;
- A importancia da pratica estar fundamentada na melhor evidencia cientifica;

- A padronizacdo da execugdo de um procedimento por si sé nao basta, os Enfermeiros
também precisam de recursos fisicos, materiais e administrativos para executarem o

procedimento de forma eficaz.

Em suma, as questdes relacionadas com as diferencas detetadas na pratica que

motivaram a realizacdo da formacdo foram clarificadas:

- Antes da insercdo do cateter vesical deve ser feita higiene do meato urinario com soro

fisioldgico ou dgua bidestilada;
- A fixacdo do cateter vesical deve ser feita para diminuir o trauma da uretra.

A equipa de Enfermagem do servico de Urgéncia onde realizei o estagio era constituida

por 131 Enfermeiros o que tornava dificil conseguir reunir todos os elementos para
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assistir a formacgdo, pois teriam que ter disponibilidade profissional e pessoal para o
poderem fazer, por isso foi necessdrio conseguir uma alternativa. Foi entdo feita uma
proposta ao Enfermeiro Tutor de a formacdo ser em formato de video com apoio de
apresentacdao em formato de PowerPoint que foi aceite, desta forma, cada elemento
poderia visualizar a formacdo na altura que lhe fosse mais oportuna. Desta forma, foi
desenvolvida em colaboragdao com o meu Enfermeiro Tutor um plano de formagao e
uma apresentacdo sobre o Cateterismo Vesical que, posteriormente, foi gravada em
video por mim e que foi enviada ao Enfermeiro Chefe do Servico para divulgagdo a
equipa. Para que fosse possivel a colocacdo de questdes e/ou duvidas por parte da
equipa, foi dado um periodo de envio das mesmas por email para mim ou para o
Enfermeiro Tutor para posterior resposta. Nos apéndices lll e IV estdo presentes o plano

de formacdo e a apresentacdo da formacao, respetivamente.
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4. Conclusado

Este Relatério materializa uma etapa crucial na minha formagdo profissional, este
percurso permitiu-me aplicar os conhecimentos teéricos adquiridos durante o 12 ano,
consolidar habilidades técnicas e desenvolver competéncias para a minha formacgao

enquanto futura Enfermeira Especialista.

O Estagio como recurso para desenvolvimento profissional possibilita a analise e
reflexdo sobre a pratica do profissional e quando esta é conciliada e apoiada por uma
supervisdo dinamica, gera motivacdo e promove o desenvolvimento profissional
(Bousso, 2000). Os Estagios proporcionaram um panorama abrangente das diversas
areas da atuagao do Enfermeiro Especialista. A interagdao com a equipa multidisciplinar
foi enriquecedora para compreender a importancia do trabalho em equipa e o seu
beneficio para o doente. A empatia, a comunicagdo e a capacidade de adaptacdo foram

pilares essenciais para uma pratica humanizada e centrada no doente.

Os contextos de Estagio em que estive tiveram um papel fundamental para o meu
desenvolvimento de competéncias, porque permitiram o contacto com tematicas que
impuseram pesquisa e reflexdo sobre as atividades desenvolvidas, o que permitiu a
consolidacao dos conteldos tedrico-praticos. O desenvolvimento de um protocolo de
avaliacdo da pressdo Intra-abdominal através de régua de agua para o Servico de
Cuidados Intensivos, bem como a formacao sobre o Cateter Vesical, foram contributos
desenvolvidos ao longo deste percurso que foram uma mais valia para os Servicos e para
mim porque me permitiram desenvolver o meu juizo critico e capacidade de

diagnédstico.

A obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem representa uma consolidacdo de
conhecimentos com importancia para a classe profissional, traduzindo que os
Enfermeiros tém uma base sélida de conhecimentos tedricos e praticos, este curso
permitiu aprofundar a compreensdo de questdes clinicas, gestdo, lideranca e

fundamentar a tomada de decisdo e de juizos.
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Assim, a formacgao de nivel superior da ao Enfermeiro ferramentas para ter um papel
mais proativo e critico da pratica para a conseguir fundamentar com a melhor evidéncia

para que seja um impulsionador da melhoria continua dos cuidados.

O regime de trabalhador-estudante foi um também um desafio, porque manter a
resposta profissional a trabalhar por turnos, com 35 horas semanais, mantendo a
exigéncia que é esperada de um Enfermeiro de Urgéncia e, para além disto, responder
a nivel académico a um contexto novo, que para além das horas de contacto, tinha um
tempo de “trabalho de casa” ainda com mais carga horaria, foi realmente um estimulo

constante.

Em dltima anadlise, para mim enquanto Futura Enfermeira Mestre e Especialista, o Titulo
de Mestre em Enfermagem nao representa apenas uma conquista académica, mas um
investimento pessoal para melhorar a minha prdtica profissional, porque foram
adquiridas ferramentas essenciais para enfrentar os desafios que a pratica impde. Para
além disso, ird permitir que me torne um elemento chave para a melhoria dos cuidados

de Enfermagem que sdo prestados no meu local de trabalho.

Todo o caminho percorrido, fez com que chegasse ao final desta etapa com o
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas para obtencdo de grau de
Mestre e Especialista em Enfermagem médico-cirirgica na area de Enfermagem a

pessoa em situacgao critica.

Em suma, este Relatério é a demonstracdao da busca continua do conhecimento e
aprimoramento profissional de um compromisso inabaldvel com a exceléncia dos
cuidados de Enfermagem e a promoc¢ao da saude das pessoas alvo dos cuidados de

Enfermagem.
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6.1. Apéndice | - Tabela de Evidéncia
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TABELA DE EVIDENCIA

ARTIGO 1

Caldas, Bruno. Ascengao, Agostinho.
INFORMAGAO BIBLIOGRAFICA 2020.
Protocols for diagnosis and
management of intra-abdominal
hypertension in intensive

care units.

Hipertensdo Intra-Abdominal;
PALAVRAS-CHAVE DOS ARTIGOS Fasciotomia;
Protocolo de Ensaio Clinico;

Unidades de Terapia Intensiva;

Atualizar evidéncias e propor protocolos
OBIJETIVOS de rastreio e condutas em casos de
hipertensao intra-abdominal e sindrome
compartimental abdominal para centros

de terapia intensiva
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ARTIGO 2

Talizin, Thalita. Tsuda, Meiry. Et
al.2017.
Acute kidney injury and intra-
abdominal hypertension in burn

patients in intensive care

Unidades de terapia Intensiva;
Insuficiéncia renal;
Hipertensao intra-abdominal;
Unidades de queimados;
Queimaduras;
Insuficiéncia de multiplos dérgdos.
Avaliar a frequéncia de hipertensdo
intra-abdominal no paciente grande
gueimado e sua associagdo com a

ocorréncia de lesdo renal aguda.

ARTIGO 3
Costa, Ana. Neto, Olival. 2023.

Intraabdominal hypertension and
Abdominal Compartment Syndrome in
patients with COVID-19: an integrative

review

COVID-19;
Hipertensao Intra-Abdominal;
Unidades de Terapia Intensiva;

SARS-CoV-2.

Analisar as variaveis que interferem
diretamente no aumento da pressao
intra-abdominal em pacientes com
COVID-19, assim como as alteragdes nos

sistemas organicos.



TIPO DE ESTUDO Revisdo da literatura

METEDOLOGIA
AMOSTRA

AMOSTRA

Pesquisa nas bases de dados Pubmed e
INSTRUMENTOS DE
RECOLHA DE
DADOS

Google Scholar com os termos:
METEDOLOGIA
"Intraabdominal hypertension", "Open
abdomen" e "Abdominal compartment

syndrome".

57

Estudo de coorte prospetivo

Realizada amostragem de conveniéncia
de
pacientes adultos internados no
periodo de 12 de agosto de 2015 a 31
de outubro de 2016. Foram excluidos
pacientes com idade menor que 18
anos; foram incluidos 46 pacientes.
Recolha de dados por registos clinicos
[Todos os participantes concordaram
com a pesquisa e assinaram termo de

Consentimento Livre e Esclarecido]

Revisdo Integrativa da literatura
(qualitativo)

- Pesquisa foi realizada na base de dados
PubMed utilizando os descritores
“abdominal compartment syndrome in
COVID” e “intra-abdominal hypertension
in COVID”;

- Artigos publicados entre os anos 2019-
2022;

- Foram encontrados 22 artigos e apds a
exclusdo de trabalhos repetidos, aplicou-
se os critérios de elegibilidade: trabalhos
em lingua inglesa, com pacientes
adultos, que continham os descritores
no resumo e no texto integral;

- 5 artigos foram selecionados.



METEDOLOGIA

PROCEDIMENTOS
DE ANALISE DE
DADOS

Selecionados os artigos de acordo com
sua relevancia e numero de citagoes,
priorizando os artigos referendados pela
World Society of the Abdominal

Compartimental Syndrome.
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- Os resultados das varidveis continuas
foram descritos por mediana e
intervalo interquartilico (ITQ).

- Os dados categoéricos foram
apresentados como frequéncia em
tabelas.
- As variaveis categoéricas foram
analisadas com o teste qui quadrado.

- Foram realizadas correlagbes com
teste de Pearson, para avaliar o grau de
dependéncia entre variaveis.

- Foi realizada analise univariada para
identificar fatores associados

ao desfecho considerado de Lesdo
Renal Aguda.

- A mortalidade hospitalar foi descrita
como frequéncia.

- Foi feita analise da curva de
sobrevivéncia de Kaplan-Meier, e as
diferencas entre os grupos

foram avaliadas pelo teste de Log-rank.

- O nivel de significancia

Dos 5 artigos, 4 sdo relatos de casoe 1 é

uma coorte retrospetiva.



METEDOLOGIA

RESULTADOS/CONCLUSOES
E IMPLICAGOES CLiNICAS

- A sindrome compartimental abdominal
(SCA) é definida como o aumento da
pressdo dentro do abdémen, ocasionado
a disfungdo ou faléncia de algum érgao;
- Em pacientes criticos, a pressdo
normalmente situa-se na faixa entre 5-7
mmHg;

- Elevagdes acima de 12 mmHg ja sdao
considerados como hipertensao intra-
abdominal;

- A SCA é definida quando ocorre
elevacdo da pressdo na cavidade acima

de 20 mmHg associada a nova disfun¢do

organica;
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utilizado foi de 5%, e as analises foram
realizadas utilizando-se o programa
MedCalc para Windows, versao9.3.2.0
(MedCalc

Software, Mariakerke,

Belgium).

- O presente estudo demonstra elevada
frequéncia de HIA no paciente grande
gueimado e sua associagdo com a
ocorréncia de Lesdo Renal Aguda.

- Ocorreu hipertensdo intra-abdominal
em grande parte dos pacientes
estudados, predominantemente com
queimaduras de graus | e Il

- Os fatores de risco identificados para
ocorréncia de lesdo renal aguda foram
hipertensdo intra-abdominal, uso de
glicopeptideos, vasopressor e

ventilagdo mecénica.

- PIA normal em adultos sauddveis varia
de 0 - 5mmHg e em pacientes graves é
tolerada quando entre 5 e 7mmHg;

- Quando essa pressdo se eleva
patologicamente a niveis 212mmHg e se
mantém é denominada de HIA;

- A SCA é definida como a PIA mantida
acima de 20mmHg associada a disfungdo
ou faléncia organica;

Fatores de risco:

- Coagulopatia Induzida pela COVID-19 e
Estado pré-inflamatadrio;
- Ventilagdo Mecanica;
-Oxigenagao por membrana

extracorpérea (ECMO).



RESULTADOS/CONCLUSOES
E IMPLICAGOES CLIiNICAS

- E recomendado mensurar a pressdo
intra-abdominal em todo paciente critico
ou com disfungdo aguda grave que tem
critérios de risco para desenvolver a SCA,
bem como adotar protocolos
institucionais para

mensurar a PIA;

- Recomenda a avaliacdo da PIA no
momento da admissdo na unidade
intensiva e seis horas apds, para todos os
doentes que sejam admitidos na UCI. Se
estiver elevada nestas duas medi¢Oes a
monitorizagdo deve ser continua;

- Devido ao baixo custo, facilidade de
manipulacdo e efetividade, o método via

urindria foi adotado como o padrao pelo

consenso,
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- A lesdo renal aguda esta associada a
maior mortalidade em 30 dias nos

pacientes estudados.



6.2. Apéndice Il- Protocolo Pressdo Intra-Abdominal
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NORMA: Avaliacdo da Pressdo Intra-Abdominal (PIA) através de régua de agua

ELABORADO POR: APROVADO POR: REVER EM:

1. DEFINICAO

A PIA é definida como a presséao uniforme e oculta no interior da cavidade abdominal, oriunda
da interagao entre a parede abdominal e as visceras em seu interior, oscilando de acordo com
a fase respiratoria e a resisténcia da parede abdominal. Pressdao abdominal normal varia entre
5-7 mmHg.

A PIA elevada de forma sustentada pode desenvolver Hipertenséo Intra-Abdominal (85% dos
casos o doente desenvolve um Choque Séptico e 40-70% Pancreatite Aguda) ou Sindrome
do Compartimento Abdominal (30% dos casos o doente desenvolve um Choque Séptico e 10-
50% Pancreatite Aguda)

Hipertensao Intra-Abdominal (HTIA): elevacédo sustentada da PIA> 12 mmHg, em trés
medigdes consecutivas, com intervalos de 4-6horas. E tradicionalmente estratificada em 4
graus de gravidade:

Grau 1 - 12-15 mmHg

Grau 2 — 16-20 mmHg

Grau 3 — 21-25 mmHg
Grau 4 — 25 mmHg

Sindrome de Compartimento Intra-abdominal (SCIA): elevagédo sustentada da PIA> 20
mmHg associada a nova faléncia de 6rgéo.

Alteragdes do Sistema Cardiovascular:
* Redugéo de débito cardiaco;

* Isquemia.

Alteragoes do Sistema Respiratorio:
* Atelectasia, hipoxia e hipercapnia;

* PEEP e Pressdes de ventilagao elevadas.

Alteragoes do Sistema Renal:
* Reducéo de perfusao renal e da Taxa de Filtragao Glomerular;

« Aumento da resisténcia do fluxo urinario.
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Disfung¢ao microcirculagiao

* Acidose

» Coagulopatia

» Ressuscitagao hidrica massiva (> 5litros/24h)
* Pancreatite

* Oliguria

*» Sepsis

» Trauma Major / Queimados

* Laparotomia

Alteracdes do Sistema Nervoso Central:

* Elevagéo da presséo intracraniana.

Alteragdes do Sistema Gastro-intestinal:

» Diminuigao de perfuséo esplancnica (intestinal e hepatica);

* Isquemia intestinal;

» Sépsis;

» Compromisso de cicatrizagado e deiscéncia de anastomoses cirurgicas;

» Compromisso da clearance de acido lactico.

Critérios para a monitorizagao da PIA
Compliance abdominal diminuida
* Insuficiéncia Respiratéria Aguda (Presséao Intra-toracica)
« Cirurgia abdominal com dificuldade subjetiva de encerramento da parede abdominal
» Trauma Major/ Queimados (> 25% superficie corporal)
* Decubito dorsal prolongado, cabeceira> 30°

* Obesidade

Aumento do contetido intra-luminal

» Gastroparesia / lleus / Pseudo-obstrugao intestinal

Aumento do conteudo intra-abdominal
* Hemoperitoneu/Pneumoperitoneu

* Ascite
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2. OBJETIVOS
Uniformizar atuagao na monitorizagao da Pressao Intra-Abdominal.

3. INFORMACOES GERAIS

A — Quem executa: Enfermeiro

B — Horario: 4/4h ou 6/6h ou sempre que necessario

C — Orientacoes gquanto a execucao:

Informar o doente do tipo e da necessidade do procedimento e / ou manipulagio;
Respeitar a privacidade do doente

Usar equipamento de protecao individual

O sistema deve ser estanque e livre de bolhas de ar;

O Unico soluto infundido através do cateter vesical é Agua Estéril.

4. MATERIAL E EQUIPAMENTO

1 Sistema de medigdo UnoMeter
1 Sonda vesical

1 Debitometro

1 Seringa de 20cc

20cc de agua estéril

1 Kit Compressas esterilizadas

1 Marcador
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5. PROCEDIMENTO

AVALIAGAO DA PIA POR VIA VESICAL ATRAVES DE REGUA DE AGUA

ACAO

JUSTIFICAGAO

1.

Explicar o procedimento ao doente

(se consciente);

Diminuir ansiedade do doente;

Obter a colaboracao do doente;

onde a linha de agua fica

estabilizada no momento expiratorio;

2. Lavagem das maos e colocar o |Prevenir infe¢cdes cruzadas;
equipamento de protecéao individual,
3. Isolar a unidade do doente; Respeitar a privacidade do doente;
4. Preparar o material; Economizar tempo e aumentar a
seguranga;
Facilitar a execucao da técnica;
5. Colocar doente em decubito dorsal; |Diminuir a contragdo abdominal
6. Fazer uma marcagdo num dos |Ser o ponto de referéncia das posteriores
Membros Inferiores do doente sendo avaliagdes;
uma linha imaginéria entre a nivel da |Haver uma leitura fidedigna;
crista iliaca e linha axilar média;
7. Adaptar o sistema de UnoMeter ao |Criar um sistema de drenagem fechado;
debitometro e adaptar a outra
extremidade a algalia do doente;
8. Verificar se nao existe nenhuma |Se estiver dobrada vai haver alteragdo do
dobra na tubuladura colocando-a em valor avaliado;
torno da perna do doente;
9. Fechar o Clamp vermelho; Criar uma barreira no circuito;
10. Desinfetar o local de colheita de [Para preencher a régua de agua, este
urina e introduzir 20cc de &gua proqedlfnento so é feito na primeira
avaliagao;
estéril;
11. Colocar o nivel 0 da régua na [Haver uma leitura fidedigna;
marcacgao que fizemos no doente e
esticar a régua na vertical;
12. Abrir o clamp vermelho e verificar |Verificar o valor de pressao intra-

abdominal;
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13.

Fechar o clamp vermelho e

acondicionar o sistema junto ao

Permitir a drenagem livre de urina;

doente;
14. Avaliagdo de 4 em 4 horas ou de 6 |Avaliagao continua;
em 6 horas;
15. Remover Equipamento de Protecado |Prevenir infe¢cdes cruzadas;
Individual e Proceder a lavagem e
desinfegéo higiénica das méos;
16. Efetuar Registos. Permitir a continuidade de cuidados;

Manter informacgé&o atualizada no processo
do doente.

Figura 1: Sistema de Urometer e Debitémetro
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Intra-Abdominal Hypertension (IAH)

Abdominal Compartment Syndrome (ACS)

Patient has IAH = . A Impwv'e L treatr ',"w:""“ 0 reduce IAP
(AP =12 mmtig) Sedation & analgesia
v Neuromuscular blockade
Initiate m_eatmem I_O reduce IAP Avoid head of bed > 30 degrees
Avoid excessive fluid . Evacuate intra-luminal contents
resuscitation N ic d z
Optimize organ perfusion Recla-l dec: ompressiron
{GRADE 1C) Gastro-/colo-prokinetic agents
b.E te:abdominal fluld collect!
Monitor IAP with Paracentesis
IAP > serial measurements Percutaneous drainage
20 mmHg op at least every 4 IAP < 12 mmHg 4. Correct poslﬂv? fluid balance o
with new organ hours while patient is consistently? Avoid fluid r
failure? critically ill Diuretics )
GRADE 1C Colloids / hypertonic fluids
Hemodialysis / ultrafiltration

YES 5. Organ Support

YES Optimize ventilation, alveolar recruitment
Use transmural (tm) airway pressures
IAH has resolved Pplat,,, = Plat - 0.5 * IAP
Patient has ACS Discontinue IAP measurements Consider using volumetric preload indi
and monitor patient for If using PAOP/CVP, use transmural pressures
clinical deterioration PAOP, = PAOP - 0.5* IAP
CVPy, =CVP -0.5" IAP
IDENTIFY AND TREAT
UNDERLYING ETIOLOGY Definitions

FOR PATIENT'S ACS IAH - intra-abdominal hypertension

ACS - abdominal compartment syndrome
IAP - intra-abdominal pressure
—p| Patient has Secondary or APP - abdominal perfusion pressure (MAP-IAP]
o Recurrent ACS e ¢ )
Primary ACS - A condition associated with injury

Does
patient have

or di in the abdomino-pelvic region that
frequently requires early surgical or
YES interventional radiological intervention
Secondary ACS - ACS due to conditions that do
Perform / revise abdominal not originate from the abdomino-pelvic region
decompression with temporary =
abdominal closure as needed to & e Rscurrlont A.c s T,h. condiitlon D M,“c!‘ e
reduce IAP (GRADE 2D) failure? prioislis 9 IVEVIOUS SINGCR, OF
f imedical treatment of primary or secondary ACS
'Y
NO
A 4
Continue medical treatment options to reduce IAP
(GRADE 1C)
Measure IAP at least every 4 hours while patient is critically ill
(GRADE 1C)
v
Perform balanced resuscitation of patient preload, contractility, and
afterload using crystalloid / colloid / vasoactive medications
AVOID EXCESSIVE FLUID RESUSCITATION (GRADE 2D)
. Kéb;_ IAH has resolved
“ISIAEE Al Decrease frequency of IAP
mmHg with ¢ NO s IAP < 12 mmHg YES quency

measurements and observe
patient for deterioration

”
“organ failure? consistently?

Adapted from Intensive Care Med 2013 7:1190-1206
© 2014 World Society of the Abdominal Compartment Syndrome. All rights reserved.

Figura 2: Algoritmo de Gestédo da Hipertenséao intra-abdominal e Sindrome Compartimento

Abdominal
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6. REGISTOS

e Procedimento;
e Data e hora;

e Intercorréncias.
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6.3. Apéndice lll- Plano de Formacao em Servico: O Cateterismo Vesical
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Tema da Sessdo
Sessao N¢
Populagao-Alvo

Formadora
Orientador
Tutor
Objetivo Geral

Objetivo Especificos

O Cateterismo Vesical

1/1

Enfermeiros do servico de urgéncia do Hospital Central do Norte do
Pais

Enf2 Andreia Andrade

Prof.2 Irene Oliveira

Enfe C.F.

- Que o formando aprenda sobre a solucgdo a utilizar no procedimento
da colocacdo do cateter vesical;

- Que o formando aprenda os locais de fixagdo do cateter vesical em
funcdo do sexo do doente;

- Conhecer o programa STOP Infe¢do Hospitalar 2.0;

- Analisar o “Feixe de Intervenc¢des” para a Prevencdo da Infecdo
Urinaria Associada a Cateter Vesical;

- Definir os elementos a aplicar de forma sistematica, visando a reducao
da incidéncia de infe¢do urindria associada a cateter vesical

- Enumerar as IndicagGes Clinicas para colocacdo de Cateter Vesical,

- Atualizar a pratica clinica segundo a melhor evidéncia.

Duragao 25 minutos
Data Dezembro 2023
Local Online
Metodologia Método Expositivo, Interrogativo e Demonstrativo
Pedagdgica
Metodologia de Avaliacdo Inicial (pergunta oral), Formativa (atividade) e Final (quest&es
Avaliacao orais
Etapas Atividades Métodos e Equipament Avaliagdo  Tempo
Didacticas técnicas os/ Meios
Pedagdgicas didaticos
Introdugao - Apresentacdo do Expositivo Computador - 5 minutos
tema; Powerpoint
- Comunicagao dos Aplicagao
objetivos gerais e Zoom
especificos
Desenvolviment - Introdugdo do Expositivo Computador - 15
o tema; Interrogativo Powerpoint minutos
- Abordagem ao Demonstrativo Aplicacao
programa STOP Zoom

infecdo 2.0;

- Abordagem geral
sobre o Feixe de
intervencao;

- IndicagGes clinicas
para colocacgao de
cateter vesical;

- AcOes para
Implementacgdo e
Melhoria;

- Demonstracao da
melhor solugdo
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Conclusao

para higiene do

meato urinario;

- Clarificagdo de

conceitos.

- Sintese dos Expositivo
resultados

apresentados

- Esclarecimento de

duvidas

-Fecho da sessao

71
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6.4. Apéndice IV- Formagdo em servico: O Cateterismo Vesical
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=

& UNIVERSIDADE
| CATOLICA
PORTUGUESA

O Cateterismo Vesical

Elaborado por: Enf® Andreia Andrade
Estudante do 16° Curso de Mestrado de Enfermagem da
Especialidade Médico Cirurgica na drea de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica
Escola de Enfermagem (Porto) — Universidade Catdlica Porfuguesa
Tutor: Enf° CF.
Orientadora: Prof. Doutora Irene Oliveira

indice

Objetivos;

A Infeca@o do Trato Urindrio associada ao Cateterismo Urindrio;

O que diz a evidéncia®?

STOP Infecao Hospitalar 2.0;

O que sdo os Feixes de Intervencdo?;

Feixe de Intervencao: Prevencdo da Infecao Urindaria Associada a Cateter Vesical;
Indicagdes clinicas para a colocacao de um cateter vesical;

Conceitos: Assético vs Antissético vs Estéril;

Acodes para Implementacdo e Melhoria;

Conclusao;

>
>
>
B
>
>
|
.
| 2
B
|

Bibliografia Consultada.
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Objetivos

Conhecer o programa STOP Infecao Hospitalar 2.0;

Explicar o "Feixe de Intervencoes” para a Prevencao da Infecao Urindria
Associada a Cateter Vesical;

Definir os elementos a aplicar de forma sistematica e integrados no plano de
cuidados multidisciplinar, visando a reducao da incidéncia de infecao urinaria
associada a cateter vesical;

Enumerar as indicagoes clinicas para colocacao de Cateter Vesical;

Contribuir para a formacao da equipa para uma pratica baseada na melhor
evidencia.

Porqué este tema?

Apos a observacao das intervencoes dos Enfermeiros do SUP relativas a esta tematica,
verificou-se que ha uma abordagem diferente nos seguintes pontos:

- Utilizacdo da iodopovidona dérmica antes da inser¢ao do Cateter Vesical vs Limpeza com
soro fisiologico;

- Fixacao vs Nao Fixacao do Cateter Vesical.

Assim, surgiu a necessidade de fazer uma revisao bibliografica sobre o Procedimento de
Insercao do Cateter Vesical com vista a realizar uma formacao para todos os Enfermeiros
do Servico de Urgencia Polivalente, de forma a tentar uniformizar praticas e melhorar os
cuidados de enfermagem, baseados na melhor evidencia cientifica atual.
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A Infecdo do Trato Urindrio
associada ao
Cateterismo Urindario

A infecdo urindria associada ao cateter vesical € uma das mais frequentes
infegdes hospitalares e € o mais importante evento adverso associado ao

uso do cateter vesical. (Dudeck, 2011; Burton, 2011)

E atualmente reconhecido que as infegdes urinarias relacionadas com cateter
vesical sdo em larga medida evitdveis quando sado usadas estratégias que
incluam a reducdo do nimero de algaliacbes desnecessarias e orientacbes
na sua colocagdo e manutengéo, baseadas na melhor evidéncia cientifica.

(Health Protection Scotland, 2016; Meddings 2010; Use, 2022)

Segundo os CDC (Centers for Diseases Control and Prevention), cerca de 12-
16% dos adultos hospitalizados, s&o algaliados durante o internamento e em
cada dia que o cateter vesical permanece, aumenta o risco de adquirir uma

infecdo urindria associada a este dispositivo, em 3%-7%. (CDC, 2020)

O gue diz a evidéncia®?

DL 10.1850/5008. 62421 3000060052

Eficdcia da limpeza ou desinfecao do
meato urindrio antes da cateterizacao
urindria: revisao sistemdtica
Povidone-lodine, 0.05% Chlorhexidine Gluconate, or
Water for Periurethral Cleaning Before IndwelLing EFFECTIVENESS OF CLEANING OR DISINFECTING THE URINARY MEATUS

: . = A : : 2 BEFORE URINARY CATHETERIZATION: A SYSTEMATIC REVIEW
Urinary Catheterization in a Pediatric Intensive Care
EFICACIA DE LA LIMPIEZA O DESINFECCION DEL MEATO URINARIO ANTES DEL
A Rﬂ?&dﬂm‘xxe’d Controlled Trial CATETERISMO URINARIO: REVISION SISTEMATICA
Duygu Sénmez Diaya # Gilzade Uyl 4 Giikin Bozkurt 4 Tiay Yokt # Agop Gitak Madalena Cunha’, Eduardo Santos’, Ana Andrade’, Rita Jesus’, Carlos Aguiar,
Filipa Marques®, Filipa Enes’, Mafalda Santos’, Raquel Fernandes’, Sara Soares®

Artig Original - 33 -

CATETERISMO URINARIO: FACILIDADES E DIFICULDADES

Revi Sta de Enfermagem RELACIONADAS A SUA PADRONIZACAQ
UFPE On Line

ARTIGO REVISAO INTEGRATIVA
EVIDENCIAS PARA A PREVENGAQ DE INFECGAO NO CATETERISMO VESICAL:
REVISAO INTEGRATIVA
EVIDENCE FOR THE PREVENTION OF INFECTION IN VESICAL CATHETERISM: INTEGRATIVE
REVIEW
EVIDENCIA PARA LA PREVENCION DE LA INFECCION EM EL CATETERISMO VESICAL: REVISION
INTEGRADORA

Sarnira Rocha Magathdes’, Elizabeth Mesquita Melo”, Verdnica Pereira Lopes’, Pulla Maria de Figueiredo
Carvatho®, istene ¥ictor Barbosa®, Kita Minice Borges Studart®

Alessardre Mazzo', Simome Godos?, i Y i @ Mendes', Maria Awxilindora

FRPS
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O que diz a evidéncia?

rarilion Jounal of Development | 81476

Infecgio do trato urinario relacionada ao cateterismo yvesical

EAU Guidelines on
Urological
Infections

Urinary tract infection related to bladder catheterism

CADTH RAPID RESPONSE REPORT:
SUMMARY WITH CRITICAL APPRAISAL

Antisepsis for Urinary
Catheter Insertion: A Review
of Clinical Effectiveness and

Guidelines Cachrane
ulo# Library [

Cochrane Database of Systematic Reviews

Raimurdo

G. B

oletivi Gradassao em
i (UECE).

Doutcrsnda em

Policies for replacing long-term indwelling urinary catheters

in adults (Review) &l Eurapeon
Rszacat

Conper FPM, Alexander CE. Sinha 5, Omar M|

- - - -
O que diz a evidéncia®¢
» A infecao do trato urinario (ITU) € uma das infecoes nosocomiais mais comuns que ocorre apos a caraterizacao

vesical (80% casos).

» AITU e considerada associada ao cateter vesical quando esta ocorre apss 48h da algaliagao.

Os fatores importantes para o controlo e prevenc¢ao da ITU sao:
A avaliacao diaria de necessidade de manter o cateter vesical;
Selecao do tipo e tamanho do cateter vesical;

A insercaoc e manutencao assetica do cateter vesical;

Manutencao do sistema de drenagem fechado e o saco coletor estar abaixo do
nivel da bexiga para nao existir retorno;

Esvaziamento do saco de drenagem quando este esta a 2/3 da sua capacidade
total;

Higiene diaria do meato urinario com agua ou soro fisiologico;

Tecnica de colheita de urina por local apropriado do sistema;

A utilizacao de solugoes antisséticas na higiene do meato urinario podem causar
irritacao na pele, queimadura e reacoes anafilaticas.
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O gue diz a evidéncia?

A inser¢ao do cateter vesical esta indicado: Fatores de risco de aumento a probabilidade de
desenvolver ITU:

Drenagem urinaria; Sexo feminino( tamanho do trato urindrio e

proximidade com anus)

Mensuracao de debito urinario em doentes criticos;

Idade avancada;

Irrigacao Vesical;

Diabetes;

Pos Operatorios;

Transplantados renais;

Doentes portadores de cistites intersticial; SolimanTe e

Imunoterapia de cancro da bexiga; Queimados;

Doentes com prostatites agudas. Imunodeprimidos.

O qgue diz a evidéncia?

Relativamente a reduc¢ao da ocorréncia de infegao urindria, nao foi encontrada diferenca

estatisticamente significativa entre a utilizacao de agua estéril, iodopovidona ou clorexidina.
A lubrificacao com gel diminui o trauma da uretra aquando da insercao do cateter vesical;
A fixacao do cateter urindrio permitiu diminuir o trauma da uretra;

E fundamental que o Enfermeiro tenha a consciencializacao do compromisso e
responsabilidade na execucao do cuidado pratico e empirico, no entanto deve estar

fundamentado na melhor evidéncia cientifica atual.

A padronizagao da execucao por si SO nao basta, € necessario recursos fisicos, materiais,

humanos e administrativos para que a ado¢ao e manutencao dos protocolos seja possivel.
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STOP Infecdo
Hospitalar 2.0

» A STOP Infecdo Hospitalar 2.0 é um projeto do Programa de
Prevencao e Controlo de Infecoes e de Resisténcias a
Antimicrobianos, da Direcao-Geral da Saade (PPCIRA/ DGS), em
parceria com a Fundacao Calouste Gulbenkian (FCG) e com o apoio

técnico-cientifico do Institute for Health Improvement (IHI).

Em 2014 morriam sete vezes mais pessoas com infecoes
adquiridas nos hospitais do que em acidentes de viagcao e o tempo
de internamento de doentes com infecoes hospitalares era cinco
vezes superior ao dos restantes. Portugal registava quase o dobro das
infegoes hospitalares do que a média dos palses europeus, com

custos estimados em 300 a 400 milhoes de euros ao ano.

STOP Infecdo Hospitalar 2.0

» Ainiciativa Stop Infecao Hospitalar permitiu
reduzir em mais de 50 por cento, a incidéncia
de quatro infec6es cujo combate foi
considerado prioritario:

OTOP

NFECAO

HOSPITALAR 2.@

Graga Freitas

NORMA DGS

NORMA CLINICA: 02212015 atualizada 29 de agosta de 2022

“Feixe de Intervencoes” para a Prevencao da Infegao
Relacionada com o Cateter Vascular Central

- Associada ao Cateterismo Vesical;
- Associada ao CVC;

- Associada a Intubacao Orotraqueal;

NORMA DGS

NORMA CLIRICA: 03142015 de 18122015 Atualizads & 12/31/2022

“Feixe de IntervencBes' para a Prevencdo da
Pneumonia associada a Intubacgao

- Associada a Ferida Operatoria.
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NORMA DGS

NORMA CLINICA: 020/2075 de 15712/2015 aeuslizada a 17/31/2022

"Feixe de Intervencdes” para a Prevencdo da Infecdo
do Local Cirdrgico




O que sdo os
Feixes de Intervencdo?

» Os Feixes de Intervencoes tém como objetivo assegurar que os doentes recebam
tratamentos e cuidados recomendados e baseados na evidéncia, de uma forma
consistente.

Um "Feixe" ndo é apenas uma lista, ja que todas as intervencoes sdo necessdrias e se
alguma delas nao for aplicada, o resultado nao sera o mesmo. Trata-se assim de um
conjunto coeso de medidas que tém de ser implementadas em conjunto. Para que o
sucesso seja atingido e, portanto, sendo a auditoria do tipo "tudo-ou-nada” ("sim" significa
que todas as medidas foram implementadas e "nao” significa que nem todas as medidas
foram implementadas).

Feixe de Intervencdo
Prevencdo da Infecdo
Urindria Associada a B .
. infecdo urindria Neste ;:lven.ocio em
CO-I-e-I-er Ves'col associada a calefer estudo, aincidéncia de

vesical foi uma das infeg@o urindria
infe¢des monitorizadas diminuivem 51%
e durante esse periodo
REPUBLICA foi aplicado o Feixe de
PORTUGLIESA 0 SNS - ‘ DGS Infervengdes de
prevengdo da infeg&o
urindria associada a
cateter vesical

Obijetivo:

Graga Freit;

Definir os elementos a aplicar de forma
NORMA DGS sistematica e integrados no plano de
NORMA CLINICA: 0122005 acualizads & 2% de agaste de 2022 Cuidados multidisciplinar' Visando a
"Feixe de Intervencoes” para a Prevencao da Infecao reducao da incidencia de infecao
Urinaria A iada a Cat Vi | e - 5 =
Ltlla Ul urinaria associada a cateter vesical.
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O Cateterismo Vesical

Acoes para implementacdo e melhoria

Conceitos

» Assético
Relativo a assépsia (ex.: cumprimento de técnicas asséticas)
Que esté isento de germes (ex.: condigées asséticas)

» Antissético

Substancia gue interrompe ou retarda o crescimento de microrganismos.

(ex.: lodopovidona, clorexidina)

» Estéril

Que néo se pode infetar; que nao pode ser infetado.
Substancia que ndo altera o meio que a envolve.
(ex.: Soro fisiologico, agua bidestilada)

(Fonte: Diciondrio de Lingua Porfuguesa, Porfo Editora.)
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Acoes para Implementacdo e Melhoria

Agbes para i e melhoria
Elementos do Feixe de Agdes para implementagdo
Intervengbes

. Realizar cateterismo vesical, apenas se houver uma indicacio apropriada (Categoria 1B) -7,
. Considerar alternativas a inser¢do do cateter vesical e documentar a alternativa (cateterizacdo intermitente,
cateter urindrio externa no homem, cateterizacdo unica para colheita de urina assética, entre outros) (Categoria
. Evitar o cateterismo  wvesical ) (111.47.37.38},
(Categoria 1B) -7 e documentar Utilizar ecagrafo automatico portatil por enfermeiros e enfermeiros especialistas para medir o volume da urina
no processo clinico, a indicacdo na bex{xga‘ em doentes infernaclos com Einmmas de_ d'rflc_ultd.al:le au disfungdo miccional, substituindo o
R s cateterismo vesical como métedo de avaliagao de retengao urinaria (Categoria [1)01-311-1317.2324.31 37,4248
apropriada para a utilizacso de 2 - > o .
; . Ndo realizar por rotina cateterizacdo vesical no doente submetido a intervengdo cirtirgica; quando necesséria
cateter vesical (Categoria If) 1216 removendo preferencialmente até as 24h (Categoria 18) “7*1%3 Iniciar primeira reavaliacio do grau de
i consciéncia do doente, no moamento de transferéncia para a unidade de cuidados pds-anestésicos/unidade
funcional.
. Documentar o motive clinico da insergao, se possivel em dreas passiveis de produzir indicadores (Categoria 1)
313,17.38)

(Fonte: DGS (2022) Norma n° 019/2015, aluadlizada a 29 de agosio
de 2022. Feixe de Infervengdo- Prevengdo da Infecdo Urindria
Associada a Cateter Vesical)

Indicacdes clinicas para a
colocacdo de um cateter vesical

Doentes com =cessidade de Uso em

retencdo urindria proced_imenfos-

aguda ou miinid
obstrucdo pré-operatérios

Doentes
incontinentes com
lesdes/Ulceras por
pressdo na regido
sagrada ou perineal

Doentes que Para a promocao
requerem uma de conforto em

imobilizacdo cuidados em fim de

prolongada vida

(Fonte: DGS (2022) Norma n® 019/2015,
afualizada a 29 de agosio de 2022 )
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Acodes para Implementacdo e Melhoria

. Assegurar que a inser¢do de cateter vesical com técnica assética € realizada por médicos ou enfermeiros com
formag@o e treino (Categoria |B) (311131723 2430.31 37,42,44.485)

. Garantir que haja uma selegdo adequada de cateteres vesicais selecionando o cateter apropriado (menor calibre
Cumprir a técnica assética no ossivel, comprimento ad do, tipo de cateter] (Categaria |l [1310-13.17.18.232437.47.48)

procedimento  de cateterismo §3. Utilizar técnica assética e material esterilizado para a insercdo de cateter vesical. Aplicar solugdo estéril para
vesical e de conexdo ao sistema de hiziene do_meato urindric_e lubrificante estéril_de uso _individualizado (Categoria 1B) [14511.13.17-13.19.22-
drenagem  {Categoria  1B) 012 ‘ LA A utilizacdo de Kirs de cateterismo vesical pré-preparados promove a uniformizacdo de
4,10,11,14-18.19.20) procedimentos (Questéo ndo resalvida) 232442,

. Realizar higiene das maos antes e apds a inser¢ao do cateter vesical. (Categoria |B) (13%.111517-19,19.22-20.31,37.584341
50)

. Conectar o cateter vesical ao saco de drenagem imediatamente apds a insergdo, de forma a assegurar sistema
de drenagem fechado (Categoria 14) [1311131417.22-2431.38424849) g cateter vesical pode ser conectado ao saco de
drenagem antes da insercdo (Categoria |) 1172133

. Documentar calibre, tipo de cateter vesical e data de inserc3o (Categoria [1)1:3111317.23.24.31.43.96)

7. Considerar em ambiente extra-hospital de agudos, com registo no processa clinico, a técnica limpa (ou seja, ndo
estéril) para cateterizagdo intermitente, sendo uma alternativa aceitdvel e mais pratica a técnica estéril para
doentes que requerem cateterismo intermitente cronico (Categoria |A)113.111314.17.23.24.31,37.42 44.48,50),

Bidestilada
ou (Fonte: DGS (2022) Norma n® 019/2015,
Soro Fisiologico atualizada a 29 de agosto de 2022 )

Solugoes Antisséticas

O que diz a Evidéncia?

Nado existe diferenca
estatisticamente significativa entre a
higiene do meato urin
desinfecdo do meato urindrio na
prevencao do desenvolvimenio de
Iy

Complicacoes associadas:

- Remover a flora natural que serve
como barreira de protecao natural;

- Causariritacdo da pele;

- Causar les@o fornando-se uma porta
de entrada;
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Acoes para Implementacdo e Melhoria

Cumprir a téenica limpa no
manuseamento do cateter vesical
e do sistema de drenagem,
mantendo a conexdo do cateter
vesical ao sistema de drenagem

em circuito fechado (Categoria IB)
(1-4,10-17,21,22)

. Realizar higiene das maos antes e apds o manuseamento do cateter vesical e sistema de drenagem (Categoria IB)

(1,311,13,17,23,24.31,38)

. Adotar as precaugdes bésicas de controlo de infecdo (PBCI), como o uso de luvas e avental, durante o

manuseamento do cateter e sistema de drenagem (Categoria IB)("317),

. Drenar a urina do saco coletor sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade, para recipiente individual,

evitando tocar com a vélvula de despejo nas paredes do recipiente, mantendo o cateter vesical conectado ao
sistena de drenagem (circuito fechado) (Categoria |B) (13/11:13,14,17,21-24,31,38,48,69),

. Efetuar colheita de urina para exame microbiologico pelo local préprio do sistema de denagem, mantendo o

circuito fechado (Categoria |B) [111.13.2324.3842.49),

(Fonte: DGS (2022) Norma n° 019/2015,
atualizada a 29 de agosto de 2022 )

Acdes para Implementacdo e Melhoria

4.

Realizar a higiene didria do meato
urindrio, pelo doente (quando
jpossivel) ou pelos profissicnais de
(Categoria |B) \1-41%-
141617324, com agdo de educagdo
para a saide dirigida ao doente e
cuidador (es) sobre cuidados de
prevencao de infe¢dc urinaria
associada a cateter vesical
(Categoria 18) #12.2551)

satde

Efetuar a higiene do meato urindrio com 4gua e sabdo durante o banho didrio e sempre que necessario (Categoria

|E) (131,137 1.21,171‘

Realizar higiene das maos antes e ap6s a higiene do meato urindrio (Categoria |B) (1-311.1317.23.24.31,38),

Efetuar educagdo ao doente e cuidadores na preparagdo da alta hospitalar, sobre os cuidados na manutencao do

cateter vesical (Categoria IB) 8122331

a) Divulgar folhetos ou outros materiais informativos;

b) realizar reunides de sensibilizagdo entre cuidadores e profissionais de salde; realizar sessdes de treino com
o doente e cuidadores no local de prestagdo de cuidados;
treinar o doente e cuidadores para a técnica limpa de cateterizagdo intermitente nos cuidados domiciliarios,
se necessidade de cateterizagdo intermitente, documentar no processo clinico as agfes de educacdo.

(Fonte: DGS (2022) Norma n° 019/2015,
atualizada a 29 de agosto de 2022 )
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Acoes para Implementacdo e Melhoria

6. Avaliar

Manter cateter vesical seguro,
com o saco coletor abaixo do nivel
da bexiga e esvaziar sempre que
tenha sido atingido 2/3 da sua

capacidade (Categoria 1B)
(1.34,10,11,13-17)

Wasculing: Regian Suprapubica ou Hipogastrica Masculina Regiaa Inguinal Direto au Esquerdo

Fixar o cateter vesical de modo seguro e que ndo permite tracdo ou deslocagdo (Categoria IB) 1517, No homem,
fixar o cateter no abdomen e na mulher na coxa, para prevenir os movimentos do cateter e pontos de friccdo na
uretra, assegurando uma boa drenagem (Categoria II) .

Manter o fluxe continuo de urina e sistema de drenagem desobstruido (Categoria IB)(1-11:1323.24),

. Manter saco coletor abaixo do nivel da bexiga. N&o colocar o saco coletor no chao (Categoria IB) (3 11.1317.23:24.38),

Esvaziar o saco coletor sempre que tenha sido atingido 2/3 da sua capacidade, para recipiente individual, evitando
tocar com a vélvula de despejo nas paredes do recipiente, mantendo o cateter vesical conectado ao sistema de
drenagem (circuito fechado) (Categoria IB) (13:11.13.17.23.243142)

. Considerar as necessidades individuais do doente em ambulatério, preferéncias pessoais e mobilidade, na

selecdo da tipologia de saco coletor e na suspensdo/posicdo do mesmo (Categoria II) {142),

Feminina: Face Interna da [oxs

(Fonte: DGS (2022) Norma n® 019/2015,
atualizada a 29 de agosto de 2022 )

Acdes para Implementacdo e Melhoria

diariamente a
possibilidade de remover o cateter
vesical, retirando-o logo que
possivel e registar no processo
clinico as razdbes para a
necessidade de manter o cateter
(Categoria IB) (13.4104113-17,2627)

. Utilizar lembretes ou outros alertas, para que os profissionais de salide documentem diariamente no processo

clinico, com carater obrigatério, a razdo para a permanéncia do cateter vesical (Categoria |B) 10275152,

. Desenvolvimento de protocolos de remogao do cateter vesical liderados pela equipa de enfermagem (Categoria

1B) (18:26.49)

. Implementar a suspensao automatica da prescrigao, as 48-72 horas apos a inser¢ao, com continuagao do uso do

cateter somente quando a indicagdo for documentada numa nova prescricdo (Categoria |B) 3.17.18.26.27.4250),

(Fonte: DGS (2022) Norma n° 01%/2015,
atualizada a 29 de agosto de 2022 )
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Conclusdo

Em suma, as questoes relacionadas com as diferencas detetadas na pratica que motivaram esta
formacao foram esclarecidas:

- Antes da insercao do cateter vesical deve ser feita higiene do meato urinario com soro fisiolégico

ou dgua bidestilada;

- A fixacao do cateter vesical deve ser feita para diminuir o trauma da uretra.

Para além destes pontos, esta formagao também permitiu uma atualizacao de conhecimentos e
aquisicao de novos.

Questdes ou Sugestoes

Enf® Andreia Andrade: s-cic

OBRIGADA

[Prazo até 22 de Dezembro 2023]
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