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Resumo

Este relatdrio resulta de um percurso evolutivo iniciado no ano anterior, onde se pretende
destacar os objetivos tracados e as atividades desenvolvidas nos trés locais de estagio, no
ambito do Mestrado em Enfermagem na Especializacdo de Médico-Cirurgica. Pretende-se
ainda demonstrar capacidade para analisar criticamente as situacGes-problema, e as
estratégias levadas a cabo para promover a melhoria e qualidade dos cuidados prestados
aos utentes. A metodologia e estrutura utilizada no relatorio, tem como base a descricdo e
analise critica dos objetivos e atividades desenvolvidas nos modulos de estagio.

No estagio realizado no Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano que decorreu no
periodo de 28/04/2014 a 28/06/2014, foram definidos varios objetivos. Identificaram-se
necessidades formativas e promoveu-se o desenvolvimento profissional da equipa de
enfermagem. Foram aprofundados conhecimentos em areas distintas, como a prevencao e
controlo de infecdo relativa ao MRSA e o consentimento informado no contexto deste
servico. Foram igualmente desenvolvidos planos de enfermagem, que facilitassem o0s
processos de transicao vividos pelo utente e sua familia.

No periodo de 10/11/2014 a 17/01/2015, foi realizado o estagio no Servigco de Cuidados
Intensivos Polivalente do Centro Hospitalar do Porto. Foi desenvolvido um documento
para melhorar procedimentos de manipulacdo de farmacos solidos orais administrados por
sonda gastrica, com o intuito de prevenir interacbes entre farmacos e nutrientes.
Considerou-se pertinente aprofundar conhecimentos em varias areas como a prevencéo e
controlo de infegdo, transplante de drgdos e delirium. Neste Gltimo, foi sugerida uma
estratégia para melhorar a adeséo dos profissionais de salde.

No caso do estagio realizado na Comissdo de Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar do
Porto, que decorreu no periodo de 15/09/2014 a 08/11/2014, os objetivos e atividades
desenvolvidas estdo focados nos varios processos e atividades que envolvem a gestdo da
prevencdo e controlo de infecdo. Foi desenvolvido um protocolo de orientacdo para a
prevencdo e controlo de infecdo por MRSA, nos doentes internados com Ulceras de pé
diabético. Por outro lado, houve a oportunidade para participar nos processos de vigilancia
epidemioldgica e procedimentos inerentes a prevencao e atuacdo perante casos de surtos.
Foram aprofundados conhecimentos em varias areas, como nos Vvarios programas de
vigilancia epidemioldgica, procedimentos de prevencdo e controlo de infecdo para o Virus
Ebola e processo de auditoria na lavagem das méaos.

Os objetivos que foram definidos em cada um dos médulos de estagio foram atingidos, e as
atividades levadas a cabo para a sua concretizacdo foram adequadas. O estagio foi uma
oportunidade para a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias. A analise da
realidade encontrada nos varios locais, e a detecdo de situagbes passiveis de serem
melhoradas, promoveram a mobilizagdo dos conhecimentos tedricos e capacidade de
reflexdo critica. Na fase final deste relatorio, sdo deixadas sugestdes para melhorar a
formacao e para dar continuidade aos projetos desenvolvidos nos locais de estégio.



Abstract

This report comes from an evolutionary route initiated last year, which aims to stand out
outlined goals and developed activities in the three clinical practice locations, under the
Masters in Nursing in the Medical-Surgical Speciality. It has intended also to show ability
to critically analyze the situations-problem, and the strategies taken to promote
improvement and quality of the care provided to the users. The methodology and structure
of this report, uses as ground the description and critical analysis of the goals and activities
developed in the modules of the clinical practice.

In the clinical practice performed in the Emergency Service in the Hospital Pedro Hispano,
which was held in the period from 28.04.2014 to 06.28.2014, several goals were set.
Training needs were identified and it was promoted the professional development of the
nursing team. Knowledge in distinct areas was deepened, such as prevention and control of
infection connected to MRSA, and the informed consent in the context of this service.
Nursing plans were also developed, facilitating the transition problems lived by the user
and its family.

In the period from 10/11/2014 to 01/17/2015, was held the clinical practice in the Intensive
Care Unit of Centro Hospitalar do Porto. It was developed a document to improve
procedures of manipulation of oral solid drugs administered by gastric tube, in order to
prevent interactions between drugs and nutrients. It was considered relevant to deepen
knowledge in several areas such as, prevention and infection control, organ transplantation
and delirium. In this last one, it was suggested a strategy to improve the acceptance of the
professionals.

In the case of the clinical practice performed in the Infection Control Commission of
Centro Hospitalar do Porto which was held in the period from 09.15.2014 to 11.08.2014,
the goals and developed activities were focused in the various proceedings and activities
that imply the management of the prevention and control of infection. It was developed a
protocol of orientation to the prevention and control of MRSA infection, in the hospitalized
patients with diabetic foot ulcers. In the other hand, the participation in the epidemiological
monitoring processes and procedures related to the prevention and action towards outbreak
cases. Knowledge was deepened in several areas, such as various programs of
epidemiological monitoring, procedures of prevention and control of infection regarding
Ebola Virus and audit proceeding in hand washing.

The goals that were set in each clinical practice module were reached, and the activities
carried out to its achievement were adequate. The clinical practice was an opportunity to
the acquisition of new knowledge and skills. The analysis of the reality found in these
places, and the detection of possible situations for improvement, promoted the
mobilization of theoretical knowledge and the ability of critical thinking. In the final stage
of this report, suggestions are left to improve the training and to give continuity to projects
that were developed in the training places.



“Se o dinheiro for a sua esperanca de independéncia, vocé jamais a terd. A unica seguranga

verdadeira consiste numa reserva de sabedoria, de experiéncia e de competéncia.”

(Henry Ford)
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1-Introducéo

Este relatdrio esta integrado no ambito do Mestrado em Enfermagem, na Especializacéo de
Médico-Cirurgica e representa o culminar de uma jornada que foi iniciada com um projeto
referente aos trés modulos de estagio. Com este relatorio pretende-se refletir sobre o
percurso efetuado ao longo dos diferentes mdédulos de estagio que que fizeram parte desta
unidade curricular. Sera dada visibilidade aos objetivos que foram delineados, as
competéncias e conhecimentos desenvolvidos, bem como as atividades levadas a cabo para

a concretizacdo das metas estipuladas.

A Ordem dos Enfermeiros (2009) refere que ao longo dos anos a Enfermagem foi marcada
pela mudanca e evolucdo, sendo que muitas destas alteracGes estdo associadas as
competéncias que foram exigidas no contexto da pratica profissional. Como resposta a
estas adaptacOes, o nivel de formacdo tem sofrido mudancas no intuito de fazer frente a
uma pratica profissional cada vez mais complexa e diferenciada. Por outro lado, as
necessidades dos utentes ndo permanecem inertes perante a transformacdo da estrutura
socioeconémica, pelo que o enfermeiro tem de desenvolver uma resposta adequada perante

estes tempos de mudanca.

No seguimento do que foi anteriormente referido, é importante salientar que o conceito da
Ordem dos Enfermeiros (2009), onde menciona que o enfermeiro deve reger-se em toda a

sua atuacdo pela “exceléncia do exercicio”, continua a ser uma premissa fundamental.

Neste contexto, dei inicio a minha atividade profissional em 2004 no Servico de
Endocrinologia Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar do Porto. Desde entéo,
exerco funcbes como enfermeiro neste servigo, onde presto cuidados de enfermagem no

internamento e nas diversas consultas e valéncias deste servico.

A especialidade de Endocrinologia despertou o meu interesse em evoluir, pelo que a
necessidade de aprender foi constante. Por acreditar que o papel do enfermeiro pode
produzir ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem, aprofundei

conhecimentos e desenvolvi competéncias em varias areas, como € o caso da Diabetes.



Para tal, frequentei Pds-Graduagdes, Workshops e dei o meu contributo em Jornadas,
Congressos e Grupos de Estudo.

No entanto, em 2014 senti necessidade de “clevar a fasquia” e adquirir novas competéncias
e conhecimentos em areas mais diversificadas, mas fundamentais para a minha pratica
diaria como por exemplo, a abordagem ao doente critico. Foi neste contexto, que iniciei o

Mestrado em Enfermagem na Especializa¢do de Enfermagem Médico-Cirurgica.

O Maodulo | foi realizado no Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano e decorreu no
periodo de 28/04/2014 a 28/06/2014. Segundo a Direcdo de Servicos de Planeamento
(2011), trata-se de um Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica de Nivel 1. Este servico
engloba véarias valéncias como a Triagem, Sala de Emergéncia, Area Cirlrgica e
Ortopédica, a Unidade Rapida de Diagnoéstico e a Unidade de Observacdo onde esta

incluida a Unidade de Dor Toracica.

Foi-me dada a oportunidade de escolher este campo de estagio. A justificacdo desta
escolha prende-se por um lado, por considerar um local adequado no que se refere a
variedade de oportunidades oferecidas para desenvolver competéncias e aprofundar
conhecimentos no contexto do doente critico. Por outro lado, por ndo se tratar da
instituicdo onde exerco fungdes, foi uma oportunidade para contatar com uma realidade e
organizacéo diferente.

O Mddulo 11 foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, do Centro
Hospitalar do Porto de 10/11/2014 a 17/01/2015. Esta unidade é destinada a acolher
doentes em estado critico, mantendo o caracter polivalente no que se refere a tipologia de
doentes acolhidos. Tem capacidade para acolher doze doentes, nos quais estdo incluidos
quatro unidades de isolamento. Para além do internamento, este servico € ainda
responsavel pela Emergéncia Médica Interna do hospital e da apoio a sala de emergéncia
do Servico de Urgéncia. Este servico possui ainda a Consulta de Cuidados Intensivos, onde

¢ realizado o “follow-up” dos pacientes previamente internados neste servigo.

E importante referir, que me foi concedida a oportunidade de escolher o local para realizar
este estagio. Esta opcdo deveu-se essencialmente ao facto de se tratar de um servigco de
carater polivalente, inserido num Centro Hospitalar, pelo que a tipologia de casos é mais
diversificada, promovendo desta forma um maior nimero de experiéncias, enriquecendo

assim a minha formagéo.
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O Mddulo 111 decorreu na Comisséo de Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar do Porto
no periodo de 15/09/2014 a 08/11/2014. Esta Comissao de Controlo de Infe¢do é um 6rgéo
de apoio técnico ao Conselho de Administracdo, que segundo o Manual de Controlo de
Infecdo do Centro Hospitalar do Porto (2012), tem como missdo contribuir para a
prevencdo, vigilancia e controlo das infe¢es nesta instituicdo, em articulagdo com 0s
profissionais que integram as varias unidades que constituem este Centro Hospitalar. Séo
elas o Hospital de Santo Anténio, Centro Materno Infantil do Norte, Hospital Joaquim
Urbano e Hospital Magalhdes Lemos. Esta Comissdo € constituida por um Nucleo
Executivo e um Nucleo de Apoio Técnico, que engloba uma equipa multidisciplinar de
profissionais de satde. Possui também um Ndcleo Consultivo, que é constituido por varios

departamentos como o Aprovisionamento, Farmécia, Esterilizacdo entre outros.

Também neste caso, tive a oportunidade de escolher este local para realizar o estagio. Para
a escolha desta Comissdo, pesou o facto de esta ser responsavel pela gestdo das varias
atividades inerentes ao controlo de infecdo, em todas as unidades hospitalares que
constituem este Centro Hospitalar, promovendo assim um maior nimero de experiéncias.
Por outro lado, por se tratar da instituicdo onde exerco funcdes, tive a oportunidade de
desenvolver um projeto passivel de ser implementado, numa realidade que conheco ha

mais de dez anos.

A metodologia utilizada para a construcdo deste relatério tem como base, a descricdo e
reflexdo critica sobre os objetivos tracados e as atividades levadas a cabo para 0s alcancar.
A pesquisa bibliogréafica também sustentou esta metodologia.

No que se refere a estrutura organizacional adotada para este relatério, esta tem como base
a andlise e reflexdo dos objetivos e atividades desenvolvidas em cada modulo de estagio. A
opcao por este método de divisdo prende-se por um lado, com o facto de cada médulo ter
na sua maioria objetivos distintos, especificamente direcionados para o contexto onde estao
inseridos. Por outro lado, apesar de algumas tematicas serem transversais a todos 0s
modulos, a realidade onde estdo inseridas moldou de forma diferente, 0s objetivos e as
atividades levadas a cabo para a sua concretizagdo. Acredito ainda que a opgdo estrutural
adotada ira ainda facilitar a consulta, pois a informacdo ficard organizada de forma mais

sistematica.
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A realizacdo deste relatorio pretende atingir os seguintes objetivos:

lustrar e refletir sobre o percurso realizado ao longo dos trés modulos de estagio;

e Descrever os objetivos tracados e as atividades que foram desenvolvidas para 0s

atingir;

e Demonstrar capacidades critico-reflexivas para a identificacdo de necessidades e

situacOes-problema, propondo solucgdes enquadradas e devidamente fundamentadas;

e Demonstrar capacidades critico-reflexivas para a avaliagdo das competéncias
desenvolvidas e apreciacdo das atividades e experiéncias, que os varios modulos de

estagio proporcionaram;
e Promover a capacidade de organizacdo pessoal e pensamento critico.

Continuo a acreditar tal como referi no projeto de estagio, que os tempos de mudanca que
se vivem atualmente exigem uma adaptacdo a uma realidade em constante mutacéo. Neste
contexto, a formacdo tem um papel crucial no aprofundamento e atualizacdo dos
conhecimentos, bem como no desenvolvimento de competéncias para consolidar uma

intervencdo cada vez mais direcionada para uma Enfermagem Avancada.

Na sequéncia do que foi anteriormente referido, acredito que o “caminho” percorrido para
alcancar os objetivos definidos, sera de grande valor para o desenvolvimento de

competéncias enquanto enfermeiro especialista, na area onde exerco funcdes.
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2-Andlise e reflexdo sobre os objetivos e atividades desenvolvidas

Segundo Novo (2011), a formacdo na area de enfermagem tem uma forte ligacdo ao
contexto laboral, muito devido ao caracter pratico desta atividade profissional. No entanto,
segundo o autor o desenvolvimento da enfermagem foi marcado por uma mudanca de
paradigma, que se centrou na transicdo do “fazer” para o “’saber” e “saber fazer”. Como
“consequéncia” desta mudanga, assistiu-se a evolucdo da enfermagem enquanto ciéncia.
Neste contexto, 0s estagios sdo momentos importantes para o desenvolvimento dos

conhecimentos e competéncias, no contexto da prética clinica.

No seguimento do que foi anteriormente referido, a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2),
define como competéncia comum do enfermeiro especialista “...um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que
Ihe permitem ponderar as necessidades de saude do grupo-alvo e atuar em todos 0s

contextos de vida das pessoas, em todos os niveis de prevencdo”.

Nesta perspetiva, o enfermeiro especialista deve ser capaz de aplicar 0s seus
conhecimentos cientificos na pratica clinica diaria, promovendo desta forma o
desenvolvimento de competéncias e contribuindo para a melhoria dos cuidados que sé&o
prestados aos utentes. Desta forma, os modulos de estagio proporcionam uma oportunidade

adequada para o desenvolvimento profissional de competéncias.

De seguida serdo apresentados os objetivos para cada um dos modulos de estagio, bem
como as atividades desenvolvidas para os alcancar e as competéncias desenvolvidas
durante este processo. A sua elaboracdo tem como base, 0os objetivos e competéncias
definidas pela instituicdo e posteriormente desenvolvidas no projeto de estagio.

2.1 - Mddulo I - Servigo de Urgéncia

Segundo a Comissdo Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacdo das Urgéncias
(Ministério da Saude 2007, pl1) “O atendimento urgente / emergente exige um sistema

organizado e hierarquizado de prestacdo de cuidados, transporte e comunicagdes. Para
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esse fim, é fundamental definir os pontos de rede de urgéncias a considerar

formalmente...”

No seguimento do que foi anteriormente exposto, esta Comissdo assume como objetivo
primordial da tarefa acima referida, a melhoria da qualidade de assisténcia, da

acessibilidade e equidade dos cuidados, bem como a racionalizacdo dos recursos.

Nesta perspetiva, o Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano encontra-se integrado
na Unidade Local de Saude de Matosinhos e presta cuidados a populagédo inserida no
Conselho de Matosinhos, Vila do Conde e Pdvoa do Varzim. Segundo a Dire¢do de
Servigos de Planeamento (2011), trata-se de um Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica de
Nivel 1.

Apdbs conhecimento dos projetos e necessidades deste local de estagio, foram selecionados

e reajustados os seguintes objetivos.

Objetivo: ldentificar as necessidades formativas nesta area de especializacdo e

promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

Foi meu objetivo contribuir para o desenvolvimento de uma area que fosse pertinente para
os enfermeiros deste servigo. Primeiramente foi sugerida a abordagem de uma tematica
integrada na medicina forense, no entanto esta area foi anteriormente desenvolvida. Apés a
observacao e reflexdo sobre a dindmica deste local, foi detetada uma situacdo problema.
Esta relacionava-se com a descoordenacdo entre a administracdo de insulina de acédo rapida

e os horérios das refeigdes, levando desta forma ao aumento do risco de hipoglicemias.

Perante esta realidade, a solucdo proposta foi criar um momento para atualizar e
aprofundar conhecimentos nesta area, que permitisse também debater o tema com o
objetivo de melhorar as estratégias para o controlo glicémico do doente hospitalizado. Foi
entdo negociada a realizacdo de uma acdo de formagdo com o tema, “O controlo glicémico
no doente hospitalizado”. Esta foi incorporada no plano de formacgdo, previsto para 0

Servigo de Urgéncia (Anexo I).

Abordar este tema tornou-se pertinente, devido ao facto da prevaléncia da diabetes em
Portugal continuar com uma tendéncia ascendente. Segundo a Dire¢do Geral de Saude
(2014 d), verificou-se um aumento de 12,9% em 2012 para 13% em 2013. Por outro lado,

0s custos associados a diabetes representaram 1,2 % do PIB Portugués em 2014,
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traduzindo-se em 12% da despesa em saude (Direcdo Geral de Saude 2014 d). Verifica-se
também que a Conferéncia de Consenso do Diabético Hospitalizado (American Diabetes
Association, 2006) valoriza desde entdo, a importancia do bom controlo glicémico durante
a hospitalizacdo, como forma de promover uma melhoria de certos parametros clinicos.
Este consenso defende ainda que a gestdo da diabetes durante a hospitalizacdo deve

converter-se em algo de maior prioridade.

Neste contexto, a diabetes sendo considerada uma “epidemia silenciosa” (International
Diabetes Federation 2013) devido a sua grande prevaléncia e impacto, torna-se um tema
atual, pertinente e na qual € necessario refletir a fim de melhorar as intervencdes
direcionadas para esta area e consequentemente a qualidade dos cuidados prestados ao

utente.

A formacdo foi realizada no Departamento de Formagéo do Hospital Pedro Hispano e nela
participaram dezanove enfermeiros do Servigo de Urgéncia, incluindo o Enfermeiro Chefe
deste servico e a Enfermeira Supervisora. Dos presentes, onze responderam a ficha de

avaliacdo que foi posteriormente distribuida (Anexo I).

Apbs o tratamento dos dados da ficha de avaliacdo, verificou-se que os resultados obtidos
foram positivos e relevantes no que concerne as expectativas dos formandos, metodologia
utilizada e apreciacdo geral da acdo de formacdo (Anexo I). Os participantes referiram
ainda a pertinéncia do tema para a atualizacdo de conhecimentos, verificando-se que a
tematica relativa as hipoglicemias tera potencial para a mudanca de comportamentos no
que se refere ao tratamento das mesmas e para a atualizacdo dos valores de referéncia das
hipoglicemias de 65 mg/dl para 70 mg/dl de acordo com as “Guidelines” mais recentes

(American Diabetes Association, 2015).

Por ultimo, é de salientar que um correto diagndstico das necessidades do servigo e das
suas areas de interesse, bem como a criacdo de oportunidades para o debate das mesmas,
tornou-se fundamental para a atualizagdo dos conhecimentos e melhoria dos
procedimentos, consequentemente, estas intervencdes poderdo ter impacto na melhoria dos
cuidados prestados. Com este projeto acredito ainda que a capacidade de observagdo no
contexto da préatica clinica didria, a mobilizacdo dos conhecimentos cientificos e as
competéncias de comunicagdo desenvolvidas através da acdo de formacdo, sairam

reforcadas. Acredito que ir ao encontro das necessidades da equipa e dos problemas com
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que esta se depara diariamente, tera maior potencial para produzir mudangas que
influenciem a qualidade dos cuidados prestados.

Objetivo: Refletir sobre a préatica de forma critica, com o intuito de aprofundar
conhecimentos sobre problemas ético-legais mais comuns em situacfes de emergéncia

e urgéncia, de forma a fundamentar a tomada de decisdes.

O meu percurso neste estagio também incidiu na observacao e reflexdo de problemas ético-

legais, que surgiram no contexto do Servico de Urgéncia.

Desde o inicio do estdgio, observei que o servico de urgéncia é caracterizado por
intervencbes muito influenciadas pelo tempo e imprevisibilidade. Desta forma, além da
exigéncia de “pontualidade”, existe uma pressdo associada ao ritmo frenético na realizagéo
das atividades que estdo relacionadas com a alta demanda de trabalho que € caracteristica
deste servico. Isto faz da tematica do consentimento informado um tema pertinente sobre o

qual senti necessidade de refletir.

Tendo em conta a conjuntura anteriormente referida, deparei-me por vezes com realidades
em que este procedimento é suscetivel de ser reduzido a um protocolo mecanizado, em vez
de um instrumento que tem como objetivo “diminuir a distancia” técnica e cientifica que
separam profissional e paciente, permitindo assim facilitar a tomada de decisdo da pessoa e
promovendo ainda a sua colaboracdo nos cuidados prestados. Em suma, quando
corretamente utilizado “... o consentimento informado transforma-se nao sé num meio de
promocao da participacdo dos doentes no seu préprio tratamento mas também num
instrumento de promog¢do de uma nova forma de relagdo...” (Entidade Reguladora da
Saude 2009, p5).

Apbés uma reflexdo critica sobre esta tematica, com o objetivo de aprofundar
conhecimentos e sustentar a tomada de decisdes nesta area, é importante referir que a
“atitude paternalista” por parte dos profissionais de salde deve ser repensada, para que se
promova uma abordagem que respeite e promova a autonomia humana. Os profissionais de
salde tém a responsabilidade legal e ética de fornecer a informacdo adequada ao paciente,

para que este possa decidir livremente e em consciéncia.

Desta forma, ndo se estard meramente a cumprir um procedimento burocratico, mas a
promover a autonomia da pessoa. Por outro lado, um paciente corretamente informado

pode ser uma mais-valia para a equipa de saude, pois o envolvimento nos cuidados
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prestados serd maior e poderd consolidar a relagdo de confianga entre o paciente e equipa
de salde (Entidade Reguladora da Saude 2009).

Aplicando esta tematica no campo da Enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros (2012) faz
referéncia no seu Artigo 84 a Autodeterminacéo, mencionando que o enfermeiro em toda a
sua atuacdo deve informar a pessoa e familia acerca dos cuidados de enfermagem que
presta. Por outro lado, tem o dever de respeitar e promover o direito ao consentimento
informado. O dever de informar a pessoa sobre 0 acesso aos recursos também esta

consagrado neste artigo.

Neste contexto, Cerdeira (2008) refere que o Artigo 84 da Ordem dos Enfermeiros realca
dois aspetos fundamentais. O direito de informar e o respeito e promocao do direito da
pessoa em consentir ou dissentir. Desta forma Cerdeira (2008, pl7) refere que o
consentimento “Implica estarmos centrados no nosso eu de forma a reconhecer o outro na
sua dignidade humana, no respeito pela sua autonomia e, como tal, do seu direito a

autodeterminacdo. E proteger o meu direito a autodeterminacéo e / ou o direito do outro.”

Em suma, acredito que € crucial ter em conta que a pessoa que recorre a este servigo se
encontra muitas vezes numa situacdo complexa, que pode envolver fragilidade fisica,
emocional e até risco de vida. Nesta perspetiva, o0 exercicio do consentimento informado
torna-se imprescindivel, ndo devendo ser influenciado por “timings” e pressionado pela

elevada demanda de trabalho.

Apesar de ser dificil definir estratégias que facilitem a reflexdo sobre este tema, em
equipas de profissionais de saude muito numerosas, acredito que a criacdo de
oportunidades que facilitem a realizagdo de um “ponto de situagdo” sobre este assunto,
podera ser a base para promover a consciencializacdo e definicdo de estratégias passiveis
de despertar a necessidade para “defender” ainda mais o direito a autodeterminacdo. Neste
contexto, esta reflexdo permitiu reforcar a importancia do consentimento informado na
minha pratica didria no que concerne a tomada de decisGes, relembrando ainda o seu
impacto na construcdo de uma relacdo de confianca entre utente e profissional de saude e

na colaboracdo / ades&@o ao tratamento no caso de esta ser a vontade da pessoa.
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Objetivo: Abordar questdes complexas de forma sistematica e criativa, de forma a
desenvolver intervencdes de enfermagem que facilitem os processos de transicdo da

pessoa que recorre ao servico de urgéncia e seu acompanhante e/ou familia.

Outros dos objetivos tracados para este modulo de estagio, englobou o desenvolvimento de
intervencdes de enfermagem que facilitassem os processos de transi¢cdo da pessoa que

recorre ao servico de urgéncia e seu acompanhante / familia.

Neste ponto é importante referir que os cuidados de enfermagem prestados nas salas de
tratamentos tém sobretudo como base ac¢fes de enfermagem interdependentes. Apds uma
reflexdo com objetivo de compreender esta dinamica, verifico que a grande afluéncia de
doentes ao servigo de urgéncia, os “timings” recomendados para a prestacao de cuidados e
a gravidade dos casos, tornam dificil a estruturacéo e aplicacdo de planos de enfermagem
mais pormenorizados, levando a que estes estejam dirigidos exclusivamente para

tratamento e controlo da doenca na fase aguda.

Por outro lado, o programa informaético utilizado (HP — HCCIS) ndo esta vocacionado para
facilitar a criacdo de diagnosticos e intervencdes de enfermagem mais estruturados. Aqui a
sua utilizacdo limita-se a validacdo da administracdo de medicacao, dos procedimentos e a
realizacdo de notas puramente descritivas, que se centram essencialmente no estado

hemodinamico do paciente e nas acdes interdependentes que sao realizadas.

No entanto, na Unidade de Observagdo (OBS) o panorama parecia ser um pouco diferente,
pois nos doentes com um internamento superior a vinte e quatro horas é utilizado o
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE). Porém observou-se que, os focos de
atencdo e respetivas intervengdes de enfermagem continuavam muito centrados em acgdes
interdependentes, pouco sensiveis a ganhos em salde associados aos cuidados de

enfermagem.

Acredito que o curto periodo de tempo que os doentes permanecem nesta unidade pode néo
promover o desenvolvimento de planos com intervencbes de enfermagem mais
estruturadas e completas. Neste contexto, a continuidade do plano de cuidados de
enfermagem pelo servigo que posteriormente acolhe o utente, torna-se fundamental para
promover o seguimento dos cuidados que sdo prestados ao utente e sustentar a transmissao

da informacéo entre servigos.
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Enquadrado nas atividades deste objetivo, formulou-se um plano de cuidados relativo a um
caso clinico, cujo diagnéstico médico principal foi Diabetes Mellitus inaugural (Anexo I1).
No entanto, a rapida transferéncia do doente apdés um curto periodo de tempo, e as
deslocacbes para realizacdo de exames complementares de diagndstico, dificultaram a
colheita dos dados da avaliacdo inicial, que posteriormente serviriam de base ao

desenvolvimento de um plano de intervengdes de enfermagem mais completo.

De facto, todos os fatores anteriormente referidos demonstraram a dificuldade na
elaboracdo de planos de cuidados de enfermagem, com intervencdes mais vocacionadas

para a obtencdo de ganhos em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Por outro lado, Meleis (2000) vem reforcar a perspectiva anteriormente mencionada,
quando refere que a aprendizagem e aquisicdo de competéncias exigem tempo e
disponibilidade. Como no contexto de urgéncia a pessoa pode ter a capacidade cognitiva
alterada ou estar centrada na adaptacdo ao episédio agudo, a disponibilidade para
aprendizagem pode ser afetada. Nesta perspectiva, o “timing” para a realizacdo de
intervencdes direcionadas para a aprendizagem cognitiva e de habilidades, tem de ser

reajustado.

Em suma, pude verificar que em situacbes agudas as intervengdes interdependentes
assumem um papel crucial para a estabilizacdo do doente. Se a isto acrescentarmos o fator
tempo para a realizacdo das mesmas e a elevada rotatividade dos doentes que caracteriza
este servico, toda a realidade anteriormente descrita torna-se mais inteligivel. Por outro
lado, o contato com casos complexos com um enquadramento diferente da minha prética
diaria como é o caso do servico de urgéncia, permitiu o desenvolvimento de competéncias

no que se refere a elaboracéo de planos de cuidados de enfermagem.

Objetivo: Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos dos protocolos

de controlo de infecdo, no contexto do servico de urgéncia.

Foi tragado como objetivo para este estagio, aprofundar conhecimentos sobre os protocolos
de controlo de infec¢do no contexto deste servigo. Este objetivo foi reajustado, incidindo
agora na “politica” de controlo de infecdo pelo Staphylococcus aureus resistente a
Meticilina (MRSA) definida pela instituig&o.

Esta mudanca deve-se ao sucesso no controlo deste agente referida pela instituicdo, que se

reflete em taxas de incidéncia reduzidas em comparacdo com a média nacional. Esta
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informacdo foi fornecida pelo representante da Comisséo de Controlo de Infegdo, no
primeiro dia de estagio durante a apresentacdo das normas da instituicdo nesta area. Desta
forma, surgiu a necessidade de conhecer os procedimentos para o controlo de infecéo,

direcionados para este agente infecioso.

Segundo o Programa de Prevencdo e Controlo de InfecBes e Resisténcia aos
Antimicrobianos (Direcdo Geral de Saide 2013 a), Portugal apresenta a taxa de resisténcia
ao MRSA mais elevada da Europa (73,7%), motivo pela qual a exploragdo desta tematica é

atual e pertinente.

De acordo com o protocolo interno de prevengdo e controlo de infecdo deste hospital
(Vieira et al. 2011), verifiquei por um lado, que existe uma partilha de informacdo eficaz
entre os cuidados de saude primarios e o hospital, 0 que permite “sinalizar” eficazmente os
utentes infetados com este agente. Por outro lado, a intervencdo é precoce e muito focada
na prevencdo da contaminagdo. Aos utentes provenientes do exterior com suspeita ou
confirmacdo de infecdo por MRSA, sdo aplicadas medidas de isolamento de contato
preconizadas pela Direcdo Geral de Saude (2013 b). O procedimento da instituicdo engloba
ainda a colheita de exsudado nasal (com zaragatoa) e caso ndo seja possivel, esta colheita é
feita nas virilhas ou axilas. Os procedimentos de descolonizacdo, em doentes infetados
com este agente estdo reservados as unidades de cuidados intensivos. O documento alerta
ainda para uma utilizacdo conscienciosa dos antibidticos, a fim de prevenir o

desenvolvimento de resisténcias.

No que diz respeito ao plano de cuidados de enfermagem, a norma / procedimento da
instituicdo alerta para o desenvolvimento de agdes direcionadas para o autocontrolo de
infecdo e ensino a familia, de forma a promover a adesdo as medidas de prevencao na
transmissdo da infecdo. A transmissdo da informacdo no momento da alta também é um

fator que é tido em conta.

Apos a reflexéo sobre esta tematica, verifiquei que as medidas para o controle e prevengédo
da infecdo por este agente sdo uma preocupacgéo constante, desde 0 momento de entrada do
doente no servico de urgéncia. Existe uma observacéo atenta dos indicios da presenca deste
agente, e em caso de suspeita aplicam-se efetivamente todas as medidas anteriormente
descritas. Acredito que a atitude preventiva e sobretudo as estratégias de partilha de

informacdo entre os diversos niveis de cuidados, poderdo promover uma metodologia

20



eficaz na prevencdo do MRSA, que por sua vez poderdo levar a resultados de prevaléncia

relevantes.

2.2 - Médulo 11 - Unidade de Cuidados Intensivos

De acordo com a Direcdo Geral de Saude (2003), nos ultimos cinquenta anos assistiu-se ao
aparecimento e a um rapido desenvolvimento da Medicina Intensiva. Isto deveu-se em
grande parte ao desenvolvimento multidisciplinar, ndo s6 na area da Fisiopatologia e
Terapéutica, mas também das tecnologias utilizadas. Esta area tem um caracter
multidisciplinar e aborda a prevengdo, o diagnostico e o tratamento de doentes em
condices fisiopatoldgicas que ameacam, ou apresentam faléncia de uma ou mais funcgdes
vitais. A abordagem do utente nas unidades de cuidados intensivos tem como objetivo ...
suportar e recuperar funcbes vitais de modo a criar condi¢cdes para tratar a doenca
subjacente e, por essa via, proporcionar oportunidades para uma vida futura com
qualidade.” (Diregdo Geral de Satude 2003, p5).

No seguimento do que foi anteriormente referido, a Direcdo Geral de Saude (2003) refere
ainda que o numero de unidades de cuidados intensivos tem vindo a aumentar ao longo dos
ultimos anos. Para isso contribuiram varios fatores, como o “alargamento” dos critérios de
admissdo nestes servicos; a melhoria dos recursos de assisténcia intra e extra-hospitalar
(diagndstico precoce, intervencdo cirurgica mais agressiva, melhoria do transporte do
doente critico) e o desenvolvimento de outras areas para as quais € necessario o apoio desta

(manutencéo de dadores de 6rgaos e transplantes).

Os ajustes as metas estipuladas para este estagio foram realizados tendo em conta a
realidade desta unidade de cuidados intensivos, no que concerne a tipologia polivalente dos
doentes aqui internados, reforcando desta forma a coeréncia e promovendo a adeséo por
parte dos profissionais aos projetos implementados. No seguimento do que foi

anteriormente descrito, foram definidos e reajustados os objetivos.
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Objetivo: Aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreenséo e de resolugédo de
problemas, em situacbes novas e ndo familiares nos contextos alargados e
multidisciplinares, relacionados com a Especializacdo em Enfermagem Meédico-

Cirdrgica.

Durante o estagio verifiquei que devido a impossibilidade de utilizar a via oral para a
administragdo de farmacos, era utilizada a sonda gastrica como alternativa para administrar
terapéutica solida oral. Por outro lado, constatou-se ainda que sdo utilizadas com
frequéncia férmulas nutricionais entéricas, como forma de suprir as necessidades

nutricionais dos doentes.

Tendo em conta esta realidade, tornou-se pertinente abordar a tematica da interacdo
farmaco-nutriente e da manipulacdo que é feita aos medicamentos, para que estes possam

ser administrados pela sonda géstrica.

Segundo Lima e Negrini (2009), a pertinéncia deste tema reside no facto de muitas das
drogas utilizadas, ndo serem desenvolvidas com o objetivo de serem administradas por
sonda de nutricdo entérica. Isto faz com que as manipulacdes que séo feitas aos farmacos
sejam por vezes baseadas no empirismo, pois com frequéncia os medicamentos sao
triturados e diluidos em agua, para posteriormente serem administrados por sonda. Neste
processo, nem sempre é tida em conta as recomendacdes instituidas pela bibliografia.

Tal como foi referido anteriormente nem todos os farmacos sdo passiveis de serem
manipulados. Segundo Heldt e Loss (2013), o tratamento incorreto dos farmacos pode
levar a alteracGes na farmacocinética, interferindo desta forma no efeito farmacologico
pretendido. Por outro lado, podem ainda acarretar complica¢cbes como a obstrucdo da

sonda e danos no trato gastrointestinal.

No seguimento do que foi anteriormente referido, Lima e Negrini (2009) referem que a
complicagdo mais frequente é a obstrugdo da sonda. Este fenomeno estd muitas vezes
associado ao facto do ph e viscosidade do farmaco promover a precipitacdo, quando esta
em contato com as formulas nutricionais entéricas, levando por sua vez a obstrucdo da

sonda.

Estudos revelam que a taxa de obstrucdo de sonda provocada por terapéutica foi estimada

em 15,6%, sendo que 74% dos enfermeiros utiliza duas ou mais técnicas contrarias as
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recomendagdes na preparacdo dos farmacos (Belknap cit in Correia, Ferreira e Santos,
2012).

A alteracdo da farmacocinética € outro dos problemas comuns aquando da manipulacdo
incorreta dos farmacos. Neste campo, as alteracdes mais comuns estdo relacionadas com a

absorcéo e biodisponibilidade dos medicamentos.

Por outro lado, Lima e Negrini (2009) alertam para 0s riscos que 0 manuseamento dos
farmacos pode acarrear para os profissionais de saude. Neste sentido, o ato de triturar os
comprimidos que frequentemente é utilizado, pode levar a inalacdo de particulas com

propriedades teratogénicas, citotoxicas ou carcinogenicas.

Com o intuito de prevenir as complicacGes acima referidas, Correia, Ferreira e Santos
(2012), fazem referéncia a um conjunto de questfes as quais € importante responder,
aquando da manipulacdo de farmacos. Estas questdes analisam a viabilidade da
administragdo por sonda, de acordo com fatores como a compatibilidade entre o farmaco e
a férmula nutricional entérica. A possibilidade de manipulacdo e a existéncia de
alternativas, no que se refere a forma utilizada e a via de administracdo sdo fatores tidos
em conta. S&o ainda equacionadas os potenciais riscos, bem como as recomendacdes a ter

durante a administrag&o.

Nesta perspetiva, estas interacdes para além de serem passiveis de provocar danos ao
doente, segundo Heldt e Loss (2013), levam a um aumento do tempo de internamento e

consequentemente dos gastos em saude.

Em relacdo aos profissionais de salde, Adriano et al. (2013) realcam a importancia do
papel proativo da equipa multidisciplinar, com o intuito de antecipar e/ou detetar possiveis
interacdes entre drogas e nutrientes. Para tal, uma reflexdo critica sobre a pertinéncia de
modificar a forma ou a via de administracdo de medicamentos, torna-se importante de

forma a minimizar possiveis impactos negativos e promover a seguranca do doente.

Tendo em conta a problematica anteriormente referida, tornou-se pertinente a elaboragéo
de um documento de consulta facil e rapida (Anexo I11), que incluisse os farmacos sélidos
administrados por via oral, que faziam parte do “stock” fornecido pelos servicos
farmacéuticos a esta unidade. E importante salientar que este “stock” ndo é nUMeroso no
que se refere a sua tipologia, em comparagdo com a via endovenosa, que engloba um leque

de farmacos mais abrangente. Este documento menciona as principais recomendacdes para
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a manipulagédo dos medicamentos, e a possibilidade de serem administrados por sonda
gastrica. E feita ainda referéncia a possiveis interacdes com as formulas nutricionais

entéricas.

Foi usado um codigo de cores, de forma a facilitar a consulta do documento. Este engloba
a cor vermelha, que aconselha a ndo manipular/administrar o farmaco pela sonda gastrica.
A cor amarela, que indica falta de estudos que garantam a seguranca para
manipular/administrar o farmaco, ou procedimentos cruciais a ter em conta antes, durante
ou apos a administracdo. A cor verde permite a manipulacédo e administracdo dos farmacos
por sonda gastrica. A importancia deste projeto é corroborada por Heldt e Loss (2013, p1),
quando afirmam que, “A literatura referente a interac6es entre farmacos e nutrientes é es-
cassa e sugere a fragilidade das equipes assistenciais em reconhecer o potencial para

interacdes.”.

Na mesma linha de pensamento Mota et al. (2010), referem a importancia de desenvolver
estudos e reforcar a formacao dos enfermeiros sobre a administracdo de medicamentos por
sonda gastrica. Este autor salienta ainda a importancia dos protocolos para ajustar
corretamente a forma farmacéutica do medicamento e a técnica de administragio. E

reforcada ainda a pertinéncia da avaliacdo de incompatibilidades e possiveis interacGes.

Também Jamal e Dumke (2012), referem a importancia de criar estratégias para padronizar
a administracdo de farmacos por sonda gastrica, com a finalidade de consciencializar os

profissionais de salde e reduzir os custos e complicacGes associadas a este procedimento.

Em suma, o uso de um documento de consulta vai possibilitar a uniformizacéo de praticas
e procedimentos, contribuindo assim para a seguranca do doente, qualidade dos cuidados
prestados e reducdo dos custos do ponto de vista econémico que advém destas
complicacdes. Esta posicdo é reforcada pelo Institute for Inovation and Improvement
(2008), que faz referéncia a utilizacdo de protocolos/documentos como forma de
“padronizar” a pratica, diminuindo desta forma a variabilidade no que se refere ao

tratamento.

Neste sentido, também a Ordem dos Enfermeiros (2010) destaca nas competéncias do
enfermeiro especialista, a melhoria continua da qualidade dos cuidados, onde estéo
inseridas competéncias associadas a promocao e aplicacdo de principios, que garantam a

seguranga da administracdo de substancias terapéuticas.
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A elaboracdo deste documento, permitiu aprofundar conhecimentos e reunir um conjunto
de informacbes importantes, para orientar de forma correta e segura a manipulagdo e
administracdo de medicamentos sélidos orais, através da sonda gastrica. Acredito que esta
estratégia serd um contributo para otimizar a seguranca e efetividade do tratamento. Este
trabalho poderd contribuir ainda para uma uniformizacdo dos procedimentos e melhoria

dos cuidados prestados.

Objetivo: Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos acerca da
tematica do Delirium, e ser criativo na interpretacdo e resolucdo de problemas no

contexto deste tema.

Ao longo deste estagio constatou-se que o delirium é um problema frequente nos doentes
internados nesta unidade. Segundo Faria e Moreno (2013), esta problematica pode ocorrer
até 80% dos casos, estando ainda associado a um aumento significativo da morbilidade e
mortalidade no doente critico.

Por um lado, Hustey et al. (2002) referem que as varias apresentacdes do delirium
associado a flutuacdo de sintomas, a pouca valorizacédo por parte dos profissionais de salde
e a facilidade com que pode ser confundido com a deméncia e o envelhecimento, podem
fazer com que este problema passe despercebido, e seja erradamente diagnosticado. Por
outro lado, de acordo com Faria e Moreno (2013), o controlo da incidéncia deste fendmeno
pode ser considerado um indicador de qualidade, representando desta forma uma melhoria
na prestacdo de cuidados ao doente internado em unidades de cuidados intensivos. Tendo
em conta os argumentos anteriormente referidos, tornou-se pertinente abordar esta

tematica.

Neste contexto, serd importante fazer em primeiro lugar referéncia a sedacdo, que € um
método terapéutico usado com frequéncia em cuidados intensivos, que segundo Knobel
(2006) esta indicado entre outros, para diminuir a ansiedade e medo, adequar o ciclo de
sono e promover a diminuicdo do hiper-metabolismo. Este autor salienta ainda a sua
importancia no controlo de sintomas cardiovasculares, como a taquicardia e hipertensao,
bem como na otimizacdo do consumo de oxigénio. A sedagdo pode também ser usada para

controlar a agitacéo e facilitar a ventilagdo mecénica.

No que se refere & sedagdo, Knobel (2006) menciona ainda uma mudancga de “paradigma”,

relacionada com a transi¢cdo de uma estratégia onde era usado um alto nivel de sedacéo,
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para outra, onde o importante é manter o doente confortavel mas facilmente despertavel.
Nesta perspectiva, Luna (2013) refere que o enfermeiro tem um papel de relevo na equipa
multidisciplinar. Isto deve-se ao facto das informacGes provenientes da sua avaliacdo
acerca do estado neuroldgico e psicomotor, serem cruciais para a decisdo de manter ou

ajustar a estratégia de sedacéo.

O grau de sedacdo pode ser avaliado através de escalas. No caso especifico desta unidade,
¢ usada a Escala de Agitacdo-Sedac¢do de Richemond (RASS).

No seguimento do que foi anteriormente mencionado é importante fazer referéncia ao
delirium, que segundo Faria ¢ Moreno (2013, pl) pode ser definido como “... uma
disfuncdo cerebral aguda caracterizada por alteracbes do estado de consciéncia

transitorias e flutuantes, acompanhadas de compromisso cognitivo ...”.

No que se refere a incidéncia global do delirium na comunidade, Inouye (2006) refere que
esta varia entre 1% e 2%. Segundo 0 mesmo autor esta vai aumentando com a idade
atingindo os 14% em pessoas com mais de 85 anos. No entanto, o internamento hospitalar
€ um dos fatores cruciais para 0 aumento do delirium, onde se verifica uma incidéncia
entre 30% e 70% nos doentes criticos de tipologia médico-cirurgica, sendo que esta
incidéncia é mais elevada nos doentes internados em unidades de cuidados intensivos
(Urden 2008). No que diz respeito a incidéncia / prevaléncia desta condicdo em Portugal

ndo foram encontrados dados relativos a populacdo portuguesa.

Em relacdo a mortalidade associada ao delirium Inouye (2006) refere que nos doentes
hospitalizados existe uma variacdo entre 22% e 76%, valores que segundo este autor se
equiparam aos do Enfarte Agudo do Miocardio ou Sépsis, reforcando desta forma mais

uma vez a pertinéncia em abordar este tema.

De acordo com a American Psychiatric Association (2000), este diagnéstico implica o
cumprimento de critérios, que tém de estar presentes para que Seja corretamente
diagnosticado. Estes abordam, a perturbagdo da consciéncia com diminui¢do da capacidade
de direcionar e focalizar a atencéo e a alteragéo da cognicéo ou seu desenvolvimento (pode
estar relacionado com um quadro de deméncia). Outro dos critérios prende-se com uma

evolugdo num curto periodo de tempo com flutuacdes associadas.

No que diz respeito aos fatores de risco associados ao delirium, no contexto do doente

internado em cuidados intensivos, ndo existe um esclarecimento pleno entre as causas e
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este fendomeno. No entanto, Faria e Moreno (2013) fazem referéncia a alguns fatores de
risco, passiveis de estarem relacionados com esta condi¢do. Segundo estes autores 0s
fatores de risco podem ser definidos em trés categorias: as condi¢Ges preexistentes (idade,
deméncia, doenca renal/hepética, alcoolismo); condi¢cdes agudas do doente (alteracGes
metabolicas, febre) e fatores iatrogénicos ou ambientais (farmacos, cateter venoso central,

cateter urinario, alimentac&o por sonda gastrica).

Todos os factos anteriormente referidos sdo importantes para enquadrar o papel do
enfermeiro. Neste caso, a intervencdo serd mais ativa nos fatores de risco passiveis de
serem modificaveis. O enfermeiro poderd ter uma intervencdo de caracter preventivo
através da identificacdo de fatores de risco e sua minimizacdo, tendo como base uma
abordagem holistica. Nesta abordagem, ser& importante uma avaliacdo da sedacdo através
do uso de escalas, a instituicdo de medidas para a preservacdo do ciclo de sono, como a
restricdo do sono no periodo diurno e controlo de fatores ambientais como a luz e ruido. A
vigilancia dos parametros ventilatérios e a gestdo adequada da terapéutica prescrita seréo
outras das medidas. Sera ainda pertinente, orientar o doente em relacdo ao que o rodeia,

recorrendo para isso a “ajudas” visuais e auditivas.

Podera ainda ser necessario o tratamento farmacoldgico. Neste campo, apesar da pouca
evidéncia Girard et al (2008) referem que o haloperidol continua a ser o farmaco de eleicédo
da American Psychiatric Association. No entanto, ha que ressalvar que no caso de doentes
com habitos etilicos, as benzodiazepinas sdo recomendadas pelo autor anteriormente

referido.

Todas as intervencOes de enfermagem anteriormente mencionadas sdo cruciais, pois de
acordo com Faria e Moreno (2013), para além do impacto emocional o delirium esta
relacionado com o aumento da mortalidade, do tempo de internamento e aumento do
namero de dias com ventilagdo mecanica. Neste contexto, a elaboracdo dos diagndsticos de

enfermagem e a criacdo de um plano de intervencdes adequado sdo fundamentais.

A monitorizagdo do delirium é crucial, pois segundo Faria e Moreno (2013) este fendmeno
é frequentemente subdiagnosticado, e tem implicacdes no progndéstico do estado clinico do
doente, ndo sO para a funcdo organica mas também como forma de prevenir lesdes
acidentais. O delirium pode ser avaliado através de varias escalas, validadas para efetuar
esta monitorizacdo no contexto dos cuidados intensivos. Nesta unidade em particular, €

usada a Confusion Assessement Method-ICU (CAM-ICU). No entanto, o0 uso deste método
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pressupde a utilizacdo da escala RASS, que funciona como critério inicial de inclusdo ou
excluséo para a identificagao do delirium.

Segundo Girard et al. (2008), todos os doentes com sedacdo moderada (RASS de menos 3)
ou que estejam mais despertos, sdo passiveis de serem avaliados no que se refere ao
delirium. Depois de avaliar o doente através desta escala, e se este reunir 0s critérios
anteriormente referidos, podera ser aplicada a CAM-ICU para que seja possivel confirmar

ou excluir a presenca de delirium.

Ap0s observar as escalas, apercebo-me da sua relevancia para diagnosticar corretamente o
delirium. Depois da sua utilizagdo, observo que apesar de extensas, o facto de serem
simples e de facil implementacéo facilitam o seu uso. Quanto ao tempo de implementacéo,

este ndo foi uniforme em todos os doentes em que tive a oportunidade de aplicar a escala.

Apesar das escalas estarem disponiveis neste servico, verifico que a adesdo no que se
refere a avaliacdo do delirium é um fator passivel de ser melhorado. Ao longo deste
estagio, ndo consegui chegar a uma conclusdo acerca dos motivos que estdo por detrds

desta fraca adesao.

Segundo Pitrowsky et al. (2010), 3% a 66% do delirium n&o é diagnosticado. Estes autores
apontam como provaveis motivos, o facto da avaliacdo clinica “comum” ndo ser passivel
de detetar esta condicdo em pacientes calmos e sonolentos. Por outro lado, Cassia e Salluh
(2013) referem que a terminologia e definicdo do delirium sé foram propostas
recentemente, podendo interferir na adesdo por parte dos profissionais de salde.

Apos refletir sobre esta situacdo, verifico que para promover a adesdo da equipe, em
primeiro lugar é fundamental conhecer a origem do problema, ou seja, a razdo pela qual a
adesdo é reduzida. Por outro lado, é fundamental que a equipa esteja envolvida na procura
de solucdes, pois acredito que este aspeto é crucial para que todos se identifiquem com

possiveis mudangas que venham a ser feitas.

Como ac0es facilitadoras no processo de procura de solucgdes para esta situagcdo, proponho
a realizacdo de uma acdo de formacao, realizada por um elemento da equipa com trabalho
reconhecido pelo grupo nesta area, com o objetivo de atualizar conhecimentos e promover
o debate sobre este tema. Um processo de “brainstorming” poderia ser outra das estratégias

usadas na procura de ideias/solucdes para melhorar a adesdo, com as quais a equipa se
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possa identificar. Em suma, o envolvimento da equipa de trabalho é crucial para definir um

plano.

Como o tempo de estagio ndo foi suficiente para aplicar a estratégia acima referida, deixo
algumas sugestdes passiveis de melhorar a adesdo na avaliacdo do delirium, para serem
posteriormente discutidas entre os membros da equipa. Uma passa por introduzir as escalas
na folha de registos de enfermagem e no SAPE, como forma de incentivo ao seu
preenchimento. Esta estratégia teria como vantagem, a documentagdo dos procedimentos e

a producao de ganhos em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A utilizagdo de estratégias que funcionem como “lembretes” para a implementagdo da
escala também podera ser testada. Como sugestdo considero pertinente a realizacdo de
tapetes de rato para computador (Anexo 1V), com “slogans” e frases da CAM-ICU alusivos
a esta tematica, com o objetivo de alertar os profissionais de salde para a avaliacdo do
delirium. Recordo que todos os profissionais necessitam do computador para efetuarem os
registos das intervencdes realizadas, pelo que a localizacdo dos tapetes de rato nestes

computadores, seria um local pertinente para implementar esta estratégia.

Em suma, o delirium pode influenciar o desenvolvimento do estado clinico do doente.
Neste contexto, este objetivo permitiu aprofundar conhecimentos nesta area, e desenvolver
competéncias na elaboracdo de planos de enfermagem com intervencfes que permitissem
identificar e atuar sobre fatores de risco considerados modificaveis. Ao elaborar uma
proposta para melhorar a adesdo da avaliacdo desta condicdo, acredito também ter
desenvolvido competéncias para a avaliacdo critica e resolugdo de problemas complexos.
Acredito que esta intervencdo é passivel de melhorar a adesdo, e por consequéncia, a

qualidade dos cuidados prestados aos utentes.

Objetivo: Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos dos protocolos

de controlo de infecdo, que estdo direcionados para a unidade de cuidados intensivos.

No contexto de cuidados intensivos, tornou-se pertinente aprofundar conhecimentos sobre
as medidas direcionadas para o controlo de infecdo. Este tema é relevante, pois segundo
Cavaleiro (2011) as infe¢Ges nosocomiais sdo uma das complicagdes mais frequentes em
unidades de cuidados intensivos, sendo cinco a dez vezes superior, do que nos doentes

internados em enfermarias.
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Por um lado, este risco € aumentado devido a gravidade da condig&o clinica dos doentes, e
por outro, esta relacionado com as técnicas e procedimentos invasivos inerentes a condicao
de saude da pessoa, que neste contexto tornam-se imprescindiveis para estabilizar e manter

as funcdes vitais do doente.

No seguimento do que foi anteriormente referido, Cavaleiro (2011) refere que as infecdes
associadas aos cuidados de saude levam ao aumento do risco de mortalidade e do tempo de
internamento, que por sua vez resulta num acréscimo dos gastos em salde. Todos 0s
pontos acima referidos corroboram a pertinéncia deste tema, reforcando ainda a
importancia de uma politica de prevencdo e controlo de infecdo proativa, integrada no

ambito da melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados de salde.

Tendo em conta o que foi anteriormente referido, Dias (2010) refere que a prevencao e
controlo de infegdo em contexto de cuidados intensivos deve ter como base uma estratégia
de boas praticas. Esta deve englobar pontos transversais como a higiene das méaos, a
minimizacao da disseminacdo dos microrganismos através do cumprimento das precaucoes
de isolamento instituidas, a prevencdo das infecGes relacionadas com procedimentos
invasivos e a colaboragdo nos programas de prevencao e controlo de infecéo e resisténcias

aos antimicrobianos.

No que concerne a higiene das mdaos, este continua a ser um fator transversal e
imprescindivel para a prevencdo e controlo de infecdo. Neste contexto, a Organizagdo
Mundial de Salde desenvolveu uma campanha a nivel mundial, onde é demonstrada a
importancia de implementar de forma padronizada e abrangente a higiene das maos, como
forma de reduzir as infecBes associadas aos cuidados de saude e tentar controlar as
resisténcias dos microrganismos aos antimicrobianos (Direcdo Geral de Saude 2014 a). O
processo de sensibilizacdo e mudanca de comportamentos é um desafio, por essa razdo 0s
interlocutores locais da comissdo de controlo de infecdo, desempenham um papel

importante que visa monitorizar e dinamizar estes procedimentos.

Outro dos pontos de relevo na prevencdo e controlo de infecdo passa pela minimizacgéo da
disseminacdo dos microrganismos. Nesta perspetiva, para aléem do uso correto dos
equipamentos de protecdo individual, € importante o controlo ambiental de forma a
prevenir a transmisséo da infecdo. As recomendacdes para as precaucdes de isolamento da
Direcdo Geral de Saude (2007 a), evidenciam um conjunto de medidas fundamentais para

prevenir e controlar a disseminacdo dos agentes infeciosos. Uma prende-se com a
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implementacdo das precaucGes basicas de controlo de infecdo e a outra com a
implementacdo de precaugdes dependentes das vias de transmissdo, que englobam os

varios tipos de isolamento.

No contexto de cuidados intensivos, é importante fazer referéncia as culturas de vigilancia
referentes aos microrganismos pertencentes ao grupo “ESKAPE”, definido pela Direcdo
Geral de Saude (2013 a). Este grupo de microrganismos € designado pelo acrénimo
anteriormente referido e representa uma preocupagdo para a comunidade cientifica devido
a sua capacidade para desenvolver resisténcias aos antimicrobianos. Segundo Dias (2010)
este continua a ser um assunto controverso no que se refere a sua aplicacdo. A
problematica reside na extensao destas medidas a todos os doentes ou na sua restricdo a um
subgrupo de risco, como é o caso dos doentes internados em unidades de cuidados

intensivos.

Outros dos pontos que também ndo reline consenso, prende-se com o uso de clorexidina no
banho, com o intuito de prevenir a colonizacdo. Dias (2010) refere que este procedimento
mostrou ser capaz de diminuir a taxa de colonizacdo, no caso dos Enterococcus resistentes
a vancomicina e bacteriémias relacionadas com o cateter venoso central. No entanto a

divergéncia mantém-se em relacdo aos resultados com 0 MRSA.

Outro dos fatores fundamentais para o controlo da infecdo prende-se com o uso de
dispositivos que previnam a infecdo associada a procedimentos. No contexto de cuidados
intensivos, sdo usados dispositivos com o objectivo de diminuir a infec¢do associada a
manipulacdo. O exemplo que se destacou durante a passagem por este servigo, foram 0s
sistemas de aspiragdo fechados. Segundo Lopes e Lopez (2009), o impacto destes sistemas
é semelhante em comparacdo com 0s sistemas abertos, no que se refere a prevencdo da
pneumonia associada ao ventilador. No entanto, os autores referem que apesar do sistema
fechado aumentar o risco de colonizacdo do trato respiratorio, tem como vantagem a

manutencgéo do equilibrio hemodindmico durante a aspiragéo.

Neste contexto, Dias (2010) alerta para o facto das medidas acima referidas deverem ser
usadas, apenas quando ndo é possivel baixar a taxa de infecdo com outras medidas

preventivas, ou em contextos especificos onde o risco é acrescido.

Outro dos pontos importantes desta tematica prende-se com a participagdo nos programas

sobre 0 uso racional de antibidticos e nos processos de vigilancia epidemioldgica. Também
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em contexto de cuidados intensivos, estas iniciativas mostram-se cruciais para a gestao de
atividades e recursos, que permitam a implementacdo de medidas para a prevencdo e

controlo de infecdo.

Todos os pontos anteriormente referidos sdo passiveis da intervencdo do enfermeiro, tendo
como finalidade o desenvolvimento e implementacdo de procedimentos para a prevencao e
controlo de infecdo. A pertinéncia do desenvolvimento destas competéncias, mais uma vez
é sustentada pela Ordem dos Enfermeiros (2010) no seu artigo sexto, onde estdo inseridas

competéncias para a implementacdo de medidas para a prevencéo e controlo de infecao.

Objetivo: Refletir sobre a préatica de forma critica, com o intuito de aprofundar
conhecimentos sobre problemas ético-legais mais comuns em Unidades de Cuidados

Intensivos, de forma a fundamentar a tomada de decisoes.

Enquadrado neste objetivo, considerou-se pertinente abordar a temaética do transplante de
6rgdos no contexto do doente critico, e refletir sobre os conflitos éticos inerentes. Durante
0 estagio ndo tive a oportunidade de estar envolvido nos procedimentos associados a este
processo, no entanto, considero que a reflexdo sobre este assunto ¢ atual e enquadra-se nas

atividades desenvolvidas pelos profissionais de satde desta unidade.

A pertinéncia deste tema pode ser corroborada por Araujo e Massarollo (2014), quando
referem que as mudancas associadas ao desenvolvimento da ciéncia, principalmente desde
o0 século XX, levaram a que os profissionais se deparassem com dilemas e conflitos de
caracter ético, dos quais emergiram discussfes acerca da tomada de decisdes nas etapas
que envolvem o transplante de 6rgdos e tecidos. Tendo em conta o que foi anteriormente
dito, estes autores sublinham a importancia desta teméatica como forma de promover a
reflexdo, melhorando desta forma o entendimento acerca do processo de transplante de

6rgdos e promovendo uma tomada de decisdo mais fundamentada e informada.

O transplante de orgdos tornou-se uma opc¢do de primeira linha para tratar a faléncia
terminal organica. Na pratica, o transplante é um processo constituido por varias etapas,
onde a equipa de saude tem um papel crucial, na gestdo dos meios necessarios para

concretizar o procedimento e na manutengédo do potencial dador.

Segundo Barradas (2010), o primeiro passo deste processo € a detecdo do dador, que
habitualmente é feito em unidades com doentes criticos. Este ocorre apos confirmacdo da

morte cerebral. Este conceito pode ser definido como a perda definitiva e irreversivel das
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funcbes do tronco cerebral (Gongalves 2007). Nesta perspetiva a morte cerebral envolve
intervencbes com o objetivo de uma eventual conservacdo dos 0Orgdos destinados a

transplantacéo.

Barradas (2010) refere que este processo implica ainda a fase da avaliacdo, onde séo
verificados critérios de inclusdo e exclusdo para o transplante de 6rgaos. E verificado ainda
se existe a inscricdo no Registo Nacional de Ndo Dadores (RENDA). A equipa de saude
deve informar também a familia sobre a situacdo de morte cerebral e sobre os resultados da

verificacdo no Registo Nacional de Ndo Dadores.

O processo de transplantacéo envolve ainda a manutencdo do potencial dador, que implica
um conjunto de medidas que possibilitem a manutencdo da estabilidade hemodinamica, de
forma a garantir a viabilidade dos 6rgéos. E recolhido também material bioldgico para os

testes de histocompatibilidade e virologia.

De acordo com Barradas (2010), apds a obtencdo dos resultados dos pontos anteriormente
referidos, é que poderd ocorrer a aceitacdo do dador para transplante, sendo essa deciséo

tomada pelo Gabinete Coordenador de Colheita e Transplantacao.

Segundo Mendes et al (2012) o enfermeiro envolvido no processo de transplante tem uma
atuacdo alargada, devendo prestar cuidados no ambito da protecdo, promocdo e
reabilitacdo da saude dos dadores, recetores e familia. Neste processo a autora salienta o
papel do enfermeiro no que concerne ao acompanhamento do utente, no periodo que
antecede e procede o transplante, destacando a importancia da prevencdo e tratamento das
comorbilidades durante o processo. Mendes (2012) refere ainda que o enfermeiro ¢ um
membro vital em todo este processo, que tem como objetivo primordial prestar cuidados
com qualidade aos utentes e familia envolvidos, tendo em conta uma correta gestdo dos
recursos disponiveis, sejam eles tecnoldgicos, logisticos ou humanos, de forma a prestar

uma assisténcia adequada em todo este procedimento.

Neste contexto, Pereira (2004) refere ainda que o papel do enfermeiro abrange varias areas,
que vao desde os procedimentos mais técnicos relacionadas com a manutencéo do dador
para o transplante, a aspetos legais e logisticos, até ao suporte e acolhimento da familia em

situacdo de crise.

Sobre este ultimo ponto, acredito que o enfermeiro tem um papel de relevo na assisténcia

as familias. Penso que esta transicdo é dificil para a familia e a gestdo deste processo
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também se mostra complexa para os profissionais de satde envolvidos. Aplicando a teoria
de Meleis (2000), cabe ao enfermeiro identificar os fatores dificultadores deste processo de
transicdo, muitas vezes dominados por emogdes, mitos e crencas, e delinear intervencdes
de enfermagem que facilitem a transicdo. Posteriormente deverdo ainda ser avaliados os

padr@es de resposta, e efetuadas reformulacdes se necessario.

Neste contexto, Leske (2002) faz referéncia a um conjunto de estratégias que devem guiar
as intervencdes de enfermagem direcionadas para a familia envolvida neste processo, que
sdo passiveis de facilitar a transicdo. A autora refere a identificacdo de um porta-voz da
familia e se possivel um enfermeiro responsavel pelo processo. Estas medidas facilitam a
comunicacdo e a percepcao por parte da familia, em relacdo ao estado do seu familiar. Por
outro lado, a diminuicdo da ansiedade da familia podera ser facilitada com agdes simples,
como por exemplo a explicagdo dos procedimentos realizados. A autora faz ainda
referéncia a “gestio do ambiente”, como forma de promover o descanso e comunicagao. E
ainda referida a importancia do encaminhamento atempado para ajuda especializada, de

forma a facilitar a transicao que por si s6 pode ser complexa.

No entanto, o processo de transplante de 6rgéos ndo acarreta somente dificuldades para a
familia. Também os profissionais de salde nomeadamente 0s enfermeiros, vivenciam

conflitos de caracter ético durante este procedimento.

Neste contexto, torna-se pertinente fazer referéncia ao estudo realizado por Araujo e
Massarollo (2014), que menciona precisamente as vivéncias e conflitos citados pelos
enfermeiros. Segundo os autores acima referidos, foram evidenciados pelos profissionais
de satde a dificuldade em aceitar a morte cerebral, que se manifestava segundo os proprios
por sentimentos “ambiguos”, durante a prestagdo de cuidados ao potencial dador. E
referida a ambivaléncia entre o ato de salvar uma vida, com a crenga de que o “coragdo

ainda bate”, apesar da morte cerebral estar diagnosticada.

Araujo e Massarollo (2014) referem ainda como um dos maiores conflitos vivenciados
pelos enfermeiros, o ato de desligar o ventilador mecénico em casos de morte cerebral, sem
critérios para a doacdo de orgaos. Nestes casos, apesar dos protocolos e legislacdo para o
efeito, a desconexdo do ventilador ¢ sentida por vezes como um ‘“desinvestimento” Nno
doente, numa situagdo em que “o coragdo continua a bater”. Em suma, é referida uma
dificuldade de aceitagdo da morte encefalica, em detrimento da morte por paragem

cardiorrespiratoria.
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Outras das dificuldades referidas pelos profissionais de saude, prende-se com o
esclarecimento dos familiares e com a adogdo de estratégias adequadas para “lidar” com a

sua reacdo, perante uma noticia de morte cerebral e suas implicacdes.

Araujo e Massarollo (2014) referem ainda como sendo passiveis de interferir
negativamente no processo de doacdo de Orgdos, as crencgas religiosas, a falta de

comunicacgéo e a escassez de recursos humanos.

De uma forma geral, este estudo qualitativo refere que os enfermeiros perante conflitos,
usam o dialogo para a tomada de decisbes. No entanto, ndo fica esclarecido em que se
baseiam os profissionais de salde para tomar as decises face ao conflito. Por outro lado,
0s autores anteriormente referidos mencionam que existe uma preocupac¢ao com 0s aspetos

legais e o principio da beneficéncia.

No mesmo contexto, € importante referir alguns dos aspetos pertinentes desta tematica que
foram divulgados por Barradas (2010) no seu estudo. Um destes aspetos menciona que 0s
enfermeiros ndo manifestaram de uma forma geral “tristeza e desconforto” com a doagéo
de oOrgdos. No entanto, é referido por este autor que os enfermeiros com mais
conhecimentos e experiéncia nesta area valorizam mais o transplante de 6rgdos, no
contexto da melhoria da qualidade de vida dos receptores. Por sua vez, aqueles com menos
conhecimentos ndo se manifestavam tdo “sensiveis” em relagdo a transplantacdo de 6rgaos.
Por outro lado, o mesmo autor refere que os enfermeiros mostram-se “indecisos” em

considerar os cuidados aos receptores de 6rgaos uma “experiéncia gratificante”.

Apesar de ndo ter participado no processo de transplante de 6rgdos durante o estagio,
acredito que este tema é sensivel e com um cariz muito pessoal, moldado pelas
experiéncias pessoais e profissionais, pelo que os resultados nem sempre se mostram
uniformes no que se refere as experiéncias e aos “dilemas éticos”. Neste contexto, € de
referir ainda que esta reflexdo permitiu aprofundar conhecimentos sobre o processo de
transplante de &rgdos e refletir sobre possiveis conflitos éticos a ele associados,

consolidado desta forma conhecimentos relevantes para a tomada de decisdes nesta area.
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2.3 - Modulo 111 - Comissao de Controlo de Infecao

No passado, os hospitais geriam a prestacdo de cuidados numa vertente muito humanitéria
e pouco direcionada para os aspetos cientificos. No entanto, o trabalho levado a cabo por
Lister e Florence Nightingale marcou um “ponto de viragem”, permitindo desenvolver
conceitos sobre controlo de infecdo hospitalar (Pereira e Pita, 2005). Hoje em dia alguns
desses conceitos continuam pertinentes e atuais, exemplo disso é o fato da higienizacdo das

mé&os continuar ser um ponto de grande relevo no programa de controlo de infecéo.

Atualmente em Portugal, a Direcdo Geral de Salde (2007 b) reconhece as infecdes
associadas aos cuidados de saude como um problema nacional, que afeta a qualidade dos
cuidados prestados bem como a seguranca e qualidade de vida das pessoas que recorrem

aos servicgos de salde. Estes fatores por sua vez tém impacto nos custos em saude.

Nesta perspetiva, 0 Programa Nacional de Controlo de Infeccdo criado em 1999 assume
um papel crucial, para conhecer a dimensdo desta problematica e promover as medidas
necessarias para a prevencdo da infeccdo, através da identificacdo e modificacdo das
praticas de risco. A execucdo deste programa fica confiada as Comissdes de Controlo de

Infecdo.

Na sequéncia do que foi anteriormente referido, a Comissdo de Controlo de Infecdo do
Centro Hospitalar do Porto (2012, p1) afirma que “é necessario manter na instituicdo uma
cultura proactiva, em que o controlo de infecdo é integrado nas atividades diarias dos
servicos porque constitui a boa prética de prestacédo de cuidados ”. Este documento refere
ainda que o Programa Global de Controlo de Infecao “... deve assegurar 0 custo
efetividade através da criacdo de condicdes de funcionamento da Comissdo de Controlo
de Infecdo Hospitalar e de uma clara e sistematica expressao publica do seu desempenho
nesta atividade” (Comissdo de Controlo de Infecdo 2012, p2).

Nesta perspetiva o Centro Hospitalar do Porto engloba nas atividades da Comissdo de

Controlo de Infecdo os seguintes pontos (Comissdo de Controlo de Infe¢do 2012):

e Elaboracdo do plano operacional de prevencdo e controlo de infecdo e sua

implementacao;
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e Conducéo da vigilancia epidemioldgica de acordo com os programas preconizados pelo
Programa Nacional de Prevencédo e Controlo das Infecdes Associadas aos Cuidados de

Saude;

e Monitorizacdo do risco de infecdo associado a novas tecnologias, dispositivos,

produtos e procedimentos;
e Auvaliagdo do risco bioldgico e emissao das respetivas recomendacdes;

e Participacdo no planeamento e execucdo de obras com o intuito de prevenir infecbes

associadas aos cuidados de salde;

e Desenvolvimento e monitorizacdo de programas de formacdo, campanhas e outras

acOes de prevencao de infecdo, tanto a escala nacional como internacional.

No que diz respeito ao papel do enfermeiro na Comissdo de Controlo de Infecdo a Ordem
dos Enfermeiros (2010), refere a importancia de uma intervencao no ambito da melhoria da
qualidade, onde €é feita a gestdo do risco a nivel institucional. A corroborar o que foi
anteriormente mencionado, ¢ referido que o enfermeiro “Coordena a implementacéo e
manutencdo de medidas standard de prevencdo e controlo de infe¢do.” (Ordem dos
Enfermeiros 2010, p3).

Segundo Cardoso e Silva (2004) a enfermagem tem um papel crucial dentro da Comissao
de Controlo de Infe¢do, pois é considerada a categoria profissional que tem maior contato
com o utente, no que se refere ao fator temporal. Segundo estes autores, o papel do
enfermeiro engloba a gestdo e orientacdo dos profissionais de salde, no que diz respeito a
prevencdo e controlo de infecgdes e a contribuicdo com medidas especificas, para que nao

ocorra disseminagdo de microrganismos.

Por outro lado, Barbosa (2007) refere que entre as atividades dos enfermeiros no seio desta
Comissdo destacam-se o diagnostico e notificacdo dos casos de infecdo associada aos
cuidados de saude, a avaliagdo e orientacdo na implementacdo das medidas de isolamento e
prevencdo da disseminacdo de microrganismos e implementacdo de medidas preventivas
ou corretivas no contexto da prevengdo e controlo da infegdo. A autora realca ainda o papel
do enfermeiro como “elo de ligagdo” entre todos os setores do hospital com o intuito de

disseminar as acOes de prevencéo e controlo de infecéo.
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Apbs conhecimento dos projetos e objetivos desta Comissdo e de forma a manter a
coeréncia com as atividades aqui desenvolvidas, foram definidos e ajustados os seguintes

objetivos para este estagio.

Objetivo: Tomar iniciativa e ser criativo na interpretacédo e resolucdo de problemas
na area da prevencéo e controlo de infecdo, de forma a contribuir para a melhoria da

qualidade dos cuidados prestados aos utentes.

O objetivo acima referido foi dirigido especificamente para a tematica do MRSA, no
contexto do pé diabético. Este ajuste deveu-se por um lado, ao facto deste assunto
constituir uma preocupacao para esta Comisséo, e por outro, pela possibilidade de ter um

papel mais ativo nesta area, ja que exerco funcdes no servico que engloba esta valéncia.

A pertinéncia deste tema é ainda sustentada por uma percentagem de infecGes por este
agente superior a 50%, que foi divulgada pela Direcdo Geral de Saude (2013 a). Neste
sentido, o desenvolvimento de um projeto para a prevencéo e controlo de infecédo tornou-se
pertinente, pelo que foi elaborado um protocolo de orientagdo (Anexo V) que pretende
ajudar a definir metodologias para a prevencdo e controlo de infecdo/colonizacdo por

MRSA, nos doentes internados com Ulceras do pé diabético.

Nesta perspetiva, serdo abordados um conjunto de fatores que demonstram a pertinéncia da

criacdo de um protocolo direcionado para esta tematica.

Constata-se que segundo a International Diabetes Federation (2013), existem hoje em dia
cerca de 382 milhdes de pessoas com Diabetes Mellitus em todo mundo, sendo que a
previsdo feita para 2035 aponta para 471 milhdes de pessoas. Portugal segue esta
tendéncia, pois segundo a Direcdo Geral de Saude (2014 d), existem em Portugal 13% de

pessoas com diabetes.

Com esta patologia advém varias complicacBes e uma suscetibilidade a infecdo acrescida.
Entre elas encontra-se o pé diabético, responsavel por repercussdes graves a nivel da
saude, a nivel social e economico, onde representa 12% a 15% dos gastos em saude nos

paises desenvolvidos (International Working Group on the Diabetic Foot, 2011).

Segundo o autor anteriormente referido, a diabetes é considerada a primeira causa de
amputacdo ndo traumatica em todo mundo, e segundo as estimativas a cada vinte segundos

um membro é amputado devido a diabetes, em alguma parte do mundo. Em Portugal, a
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Direcdo Geral de Saude (2014 d) refere que 0 niumero de amputacBes associadas a diabetes
foi de 1556, verificando-se uma trajetoria de crescimento nos dois Gltimos anos.

Tendo em conta que uma grande parte das complicagdes associadas ao pé em pessoas com
diabetes pode implicar o desenvolvimento de uma Ulcera, onde por sua vez o risco de
infecdo é acrescido (International Working Group on the Diabetic Foot, 2011), o
tratamento assenta entre outros, no uso de antibioterapia, que segundo Neves et al. (2013),
deverd ser de largo espectro. Segundo este autor, para tal contribui o facto de serem

frequentemente infecBes polimicrobianas, onde esta presente 0 MRSA.

Neste contexto, este agente representa uma preocupacdo adicional, devido a possibilidade
de desenvolvimento de resisténcias aos antimicrobianos (Direcdo Geral de Saude 2013 a) e
por essa razdo esta incluido no grupo de bactérias que para a comunidade cientifica
representa uma “especial preocupacgdo”, estando integrado no Programa de Prevengdo e

Controlo de Infe¢Bes e Resisténcia aos Antimicrobianos da Direcdo Geral de Saude.

Este agente tem impacto significativo no pé diabético, pelo que o controlo e prevengdo da
infecdo sdo cruciais. As intervencdes a levar a cabo para prevenir a disseminacdo destas
infecdes a nivel hospitalar, devem estar dirigidas de forma a travar a transmissao
horizontal, seja de forma direta, que esta relacionada com a auto-infe¢cdo ou transmissao
cruzada, quando os veiculos de transmissdo sdo os profissionais de satde (Direcdo Geral
de Saude 2007 a), seja de forma indireta, através de um veiculo ou hospedeiro

intermediario (Direcdo Geral de Saude 2007 a).

Nesta perspectiva, as recomendacdes para as precaucfes de isolamento da Direcdo Geral
de Saude (2007 a), evidenciam um conjunto de medidas que se tornam fundamentais para
prevenir e controlar a disseminacéo deste agente. Uma prende-se com a implementagédo das
precaucdes basicas de controlo de infecdo e outra com a implementagdo de precaugdes
dependentes das vias de transmissdo, que no caso do MRSA, dizem respeito ao isolamento
de contato. Para além destes fatores, Tacconelli (2008) faz referéncia ainda ao uso
judicioso dos antimicrobianos, como forma de prevencdo da disseminacdo do MRSA nos

servigos de saude.

Em continuidade com o que foi anteriormente referido, Pirett (2011) refere que nas pessoas
hospitalizadas sdo véarios os fatores relacionados com o risco de colonizacéo e infecdo por

MRSA. Entre eles é de salientar a historia de hospitalizacdo prévia/recente; internamentos
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prolongados; exposicdo a antibioterapia recente; procedimentos cirdrgicos; uso de
dispositivos invasivos e presenca de feridas na pele que estdo colonizadas. Muitos dos
fatores anteriormente referidos fazem parte da realidade das pessoas com Ulceras de pé

diabético, pelo que o risco de colonizacdo/infecdo por este agente € evidente.

Nesta perspetiva, o Institute for Innovation and Improvement (2008), reforca a importancia
dos protocolos, mencionando que a normalizagcdo da prética diminui a variabilidade no
tratamento de pacientes com os mesmos problemas. Na mesma linha de pensamento a
Direcdo Geral de Saude (2008), considera pertinente a elaboracdo de normas e
procedimentos de boas praticas no ambito da prevencdo e controlo das infeccdes
associadas aos cuidados de saude, como sendo medidas dentro do campo de acdo da
Comissdo de Controlo da Infeccéo.

Perante o que foi anteriormente exposto, desenvolveu-se um protocolo direcionado para
esta tematica com vista a uniformizar préaticas e procedimentos, contribuindo assim para a

prevencdo da infecdo e qualidade dos cuidados prestados aos utentes.

A corroborar o que foi anteriormente referido, a Ordem dos Enfermeiros (2010) destaca no
artigo sexto, as competéncias do enfermeiro especialista no dominio da melhoria continua
da qualidade, onde est&o inseridas competéncias para a implementacdo de medidas para a
prevencéo e controlo de infecéo.

Para a construcdo deste protocolo utilizaram-se referéncias bibliogréaficas com alto nivel de
evidéncia, emitidas por entidades com reconhecida idoneidade. Para além das referéncias
bibliograficas anteriormente referidas, foi usada a Norma 005/2011 da Direcdo Geral de
Saude (2011) referente ao diagnostico do Pé Diabético. Esta aborda os critérios para a
avaliacdo do pé em pessoas com Diabetes Mellitus e sua classificacdo de acordo categorias
de risco. Foi consultada a Norma 05/PNPCD da Direcdo Geral de Saude (2010), onde séo
abordados os pontos cruciais da prevencdo e controlo da Diabetes Mellitus. Esta engloba
0s pontos-chave da abordagem do Pé Diabético que sdo, a avaliacdo, prevencdo e
tratamento; a utilizacdo de indicadores para a avaliacdo e monitorizacdo e a organizagao
dos cuidados de saude por niveis, onde séo definidos objetivos para cada um dos niveis no

contexto das competéncias na abordagem ao Pé Diabético.

Por outro lado, foram abordados e incluidos no documento as precaugdes bésicas do
controlo de infecdo descritas na Norma 029/2013 da Direcdo Geral de Saude (2013 b),
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onde estdo inseridos os critérios de suporte para a aplicacdo desta norma. Foi ainda tida em
conta a orientacdo emitida pela Direcdo Geral de Saude (2013 c), referente a prevencgdo da
infecdo na ferida cronica. Esta aborda pontos-chave como, o0s principios gerais para
avaliacdo global do doente e as recomendacdes para a prevencdo da infecdo na ferida

crénica.

No que diz respeito a elaboracdo do protocolo deparei-me com algumas dificuldades. Estas
centraram-se na necessidade de construir um texto com caracter cientifico, mas com um

estilo atrativo, de facil leitura e interpretacéo.

A criacdo deste documento permitiu aprofundar conhecimentos nesta area e desenvolver
competéncias para a criacdo de uma estratégia (o protocolo de orientacdo) para melhorar o
controlo de infecdo neste contexto, contribuindo assim para a melhoria dos cuidados

prestados aos utentes.

Objetivo: Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos nos programas
de vigilancia epidemioldgica e participar nas acbes de vigilancia relacionadas com

este processo.

Enquadrado neste objetivo de estagio, tive a oportunidade de participar no processo de
vigilancia epidemioldgica, que € considerado um fator importante para a prevencdo e
controlo de infecdo. Segundo a Direcdo Geral de Saude (2007 b, p7) a vigilancia
epidemioldgica consiste “...no registo continuo e sistematico, na analise e interpretacéo

da informac&o de retorno referente as infe¢des nosocomiais. .

Integrado na vigilancia epidemioldgica encontra-se o programa “HELICS” (Hospital in
Europe Link for Infection Control trought Surveillance), que esta dirigido para as infe¢bes
do local cirdrgico, unidades de cuidados intensivos e neonatais. Este encontra-se integrado
no Programa Nacional de Controlo de Infe¢do, que por sua vez tem como base a Rede
Europeia de Vigilancia Epidemioldgica.

Segundo o Programa “HELICS” da Dire¢do Geral de Saude (2007 c), os objetivos
especificos deste projeto para as cirurgias, prendem-se com a reducédo das infecdes do local
cirdrgico, incentivando a préatica das recomendacdes existentes com a correcdo de praticas

especificas e a implementacdo de novas praticas de caracter preventivo.

41



Neste contexto, o tipo de cirurgias a incluir na base de dados foca-se nos procedimentos
cirirgicos mais comuns, permitindo desta forma uma interpretacdo similar nas vérias
instituicbes. Os indicadores produzidos por este programa, tém em linha de conta o0s
fatores de risco dos doentes cirurgicos pelo que a taxa de infecéo € estratificada de acordo

com o nivel de risco.

Foi-me dada a oportunidade de participar no processo de vigilancia epidemioldgica
especificamente direcionado para as cirurgias. Neste contexto, apercebo-me da sua extrema
importancia para o conhecimento das infecdes mais comuns associadas ao local cirurgico,
fornecendo desta forma um contributo fundamental para refletir e melhorar os
procedimentos associados as cirurgias. Verifico ainda que, os dados produzidos poderao
funcionar como um elemento consciencializador, no que se refere a prevencao e controlo

de infecdo.

Neste processo deparei-me com algumas dificuldades, que se prenderam com o facto dos
formulérios do “HELICS” que devem ser preenchidos em cada cirurgia, por vezes estarem
incompletos, dificultando a interpretacdo dos dados. Como exemplo menciono a
classificacdo do objetivo da antibioterapia (profilaxia ou terapéutica) que nem sempre é
coerente com a data de inicio e de fim da prescri¢do do antibiotico.

Participei ainda no processo de vigilancia epidemiol6gica baseado no programa
“Vigi@ct”. Este processo ¢ feito com a colaboragao do laboratério de microbiologia, que
notifica @ Comissdao de Controlo de Infecdo todas as bactérias epidemiologicamente
relevantes, identificadas nos doentes internados ha mais de 48 horas. Segundo a Comisséao
de Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar do Porto (2012), trata-se de um processo
seletivo, ativo e prospetivo. Os resultados sdo investigados pelo enfermeiro desta
Comissdo, a fim de perceber se é uma infe¢cdo nosocomial, coloniza¢do ou contaminacao.
Posteriormente este colabora com os profissionais de salde dos varios servigos, quando

necessario, no sentido de apoiar na tomada de decisdes em relagcdo as medidas a tomar.

Apos participar e refletir sobre a metodologia deste processo, verifico que esta depende dos
pedidos de colheita efetuados e das colheitas para exame microbiologico. Todos os fatores
anteriormente referidos influenciam a investigacdo levada a cabo para identificar a infecdo.
Neste processo € de realcar ainda o papel crucial do enfermeiro, em relagdo ao rastreio da

“origem” da infegdo, de forma a atribuir a infe¢ao ao servico onde esta foi adquirida. Este
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procedimento torna-se dificil devido a dispersdo dos dados clinicos, no entanto é fulcral
para que os resultados da vigilancia epidemiolégica sejam rigorosos.

Este programa tem ainda um papel crucial na detecdo de surtos, pois permite obter a
informacdo em tempo real, fatores que sdo de grande relevancia em vigilancia

epidemioldgica.

Durante o processo de vigilancia epidemiologica com o programa “Vigi@ct”, foi detetado
0 aumento de incidéncia de uma bactéria multirresistente que pertence ao grupo
“ESKAPE”, definido pela Direcdo Geral de Salde (2013 a). Perante este evento, foi
efetuado um levantamento de dados para seguimento do caso. Posteriormente as medidas
tomadas pelo enfermeiro, visaram controlar a disseminacdo do agente. Para tal foi efetuada
uma visita ao servico, com o intuito de colaborar com os profissionais de salde na detecao
e correcdo de fatores de risco ambientais ou alteracGes das dindmicas de funcionamento do
servico, que possam ter despoletado esta situacdo. Esta estratégia teve um resultado
positivo, que em grande parte se deveu a uma atuacdo em “tempo real”. O trabalho
proativo e de parceria da Comissdo de Controlo de Infecdo mostrou-se produtivo, no que
se refere a detecdo do agente e procura de solucdes junto dos servigos para o controlo da

situacao.

Outros dos indicadores de vigilancia epidemiolégica usados € a incidéncia, que diz respeito
aos novos casos de infecdo na instituicdo, em relacdo ao nimero de doentes admitidos num

determinado periodo. Esta estratégia também permite atuar em “tempo real”.

E usada ainda a prevaléncia, que representa um estudo transversal que abrange todos os
doentes internados num Unico dia, permitindo de forma rapida caracterizar as infecGes
associadas aos cuidados de saude. Nao foi possivel participar neste processo, porque as
datas da sua realizagdo ndo coincidem com este estagio.

Com este objetivo verificou-se que o enfermeiro tem um papel fulcral no processo de
vigilancia epidemioldgica, ndo sé a nivel hospitalar como nos cuidados de saude primarios.
Por um lado, os conhecimentos abrangentes e especializados do enfermeiro, aliados a sua
experiéncia no terreno podem ser uma mais-valia para a analise e interpretacdo dos dados
epidemioldgicos. Por outro lado, segundo Oliveira e Takahashi (2011), a atuacdo de
enfermagem na vigilancia epidemiol6gica tem inicio na fase de pré-diagnoéstico, e

contempla a colheita de informagbes que auxiliam a detecdo de casos de doenca, a
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elaboracdo de diagndsticos e colheita de espécimes para andlise. Estes autores referem
ainda que apdés a confirmacao do diagndstico, outras das funcbes do enfermeiro passa pela
notificacdo e acompanhamento do caso com o intuito de detetar situacGes de endemia e
epidemia. Nesta situacéo, o enfermeiro dos cuidados de salde primarios assume um papel

de relevo, que envolve entre outros a vacinagdo e a¢des de educacdo para a salde.

Corroborando o que foi anteriormente referido, Oliveira e Takahashi (2011, p222),
afirmam que “A atuacdo da enfermeira é fundamental quando a doenca exige um
tratamento prolongado e adogao de novos habitos e comportamentos, visando a prevencao

de intercorréncias que resultem no atraso ou impe¢am a recuperacgao do doente”.

Os autores salientam que o enfermeiro deve trabalhar ainda na criacdo de vinculos com o
utente, de forma a promover a adesdo ao regime terapéutico, evitando que este delegue as
responsabilidades nos profissionais de salde e permitindo desta forma que o utente se

torne um elemento mais ativo neste processo.

Em suma, a vigilancia epidemioldgica tem uma importancia significativa na gestdo de
atividades e recursos de prevencao e controlo de infecdo. Ao aprofundar conhecimentos
nesta area, verifiquei que esta pode ser uma ferramenta relevante na avaliacdo do impacto
dos programas de controlo de infecdo instituidos. Verifico ainda, que o processo de
vigilancia epidemiologica tem especial relevo na deteccdo de “mudancgas agudas™ na
distribuicdo de doencas, como por exemplo nos surtos. Neste contexto, acredito ter
desenvolvido uma maior sensibilidade no que diz respeito & dete¢do destas “mudancas
agudas”, o que por sua vez permitiu desenvolver competéncias no que se refere a deteccao
de surtos. Por outro lado, este objetivo permitiu ainda desenvolver competéncias na

identificacdo e analise de tendéncias e padrdes no processo saude/doenca.

Objetivo: Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos perante

situacfes complexas e imprevistas, no ambito da prevencao e controlo de infecao.

De acordo com a Direcdo Geral de Satde (2014 b), foi detetado na Africa Ocidental um
surto de doenca por Virus Ebola, que afetou varios paises. Posteriormente, foram detetados

novos casos na Europa e Estados Unidos da América.

Por se tratar de um tema atual, no qual a Comisséo de Controlo de Infegdo tem um papel
ativo e de relevo, foi importante fazer referéncia a este surto, incluindo-o nos objetivos

tracados para este estagio.

44



Segundo a Direcdo Geral de Saude (2014 b), perante um caso suspeito o profissional de
salide deve contactar telefonicamente a Direcdo Geral de Saude. Caso exista a confirmacao
de infecdo pelo Virus Ebola, esta entidade € responsavel por contactar o INEM para

articular o transporte para o hospital de referéncia.

Na presenca de um doente suspeito, a Direcdo Geral de Saude (2014 b) preconiza que 0s
profissionais de salde devem colocar o doente em isolamento, se possivel, em quarto de
pressdo negativa, sendo a mobilidade limitada ao indispenséavel. Caso a situacéo clinica do

doente o permita este deve usar mascara de procedimentos.

E de referir também que ap6s validagdo de um caso, a Direcdo Geral de Saude ira proceder

a vigilancia dos contactos proximos do doente.

A Direcdo Geral de Saude (2014 c) refere que os profissionais de saude deverdo usar
equipamentos de protecdo individual para agentes biologicos de tipo 4. Os residuos

deverdo ser triados para o grupo IV.

Todos os pontos anteriormente citados relativos as normas, tornam-se importantes para
contextualizar e compreender o papel do enfermeiro neste caso. Nesta perspetiva, as
fungdes do enfermeiro desta Comissdo estdo enquadradas no Oficio Circular N° 01996
(1997), que faz referéncia a participacdo na elaboracdo de normas/recomendacdes sobre
rotinas e procedimentos técnicos de enfermagem, na area de controlo de infecdo bem como

na sua monitorizagéo.

Enquadradas nas funcdes do enfermeiro, este caso permitiu-me participar no planeamento
de acBes de caracter preventivo, em caso de suspeita/confirmacdo de doenca por Virus
Ebola. Neste contexto, foi definido um plano de formacéo para os profissionais de saude,
que vai incluir o treino sobre o uso dos equipamentos de protecdo individual
recomendados. Foram ainda definidos circuitos alternativos para 0s doentes com
suspeita/confirmacdo de infecdo por este agente, de forma a garantir que a cadeia de
transmissdo seja interrompida. Tive ainda a oportunidade de participar na avaliagdo dos
“kits” com os equipamentos de protecdo individual para agentes biologicos de tipo 4. Esta
tarefa envolveu a colaboracdo do servico de aprovisionamento, onde o objetivo foi
conhecer todas as opcdes disponiveis no que diz respeito aos equipamentos, de forma a

escolher aquela que fornece a protecdo adequada para os profissionais de saude.
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E importante referir que o papel do enfermeiro podera englobar ainda a monitorizagdo do
cumprimento dos procedimentos de biosseguranga e protecdo. A colaboracdo no
fornecimento de informacdo atualizada e atempada, ao Conselho de Administracdo e as

autoridades da Saude Publica podera ser tida em conta.

As dificuldades encontradas durante a fase inicial deste processo de planeamento,
estiveram focadas na selecdo dos equipamentos de protecdo individual. No caso das
mascaras verificou-se que as recomendacfes nacionais e internacionais eram diferentes,
pelo que até nova indicagao/recomendacao, foi adotado o respirador de particulas “EN95”.
Esta escolha foi sustentada no facto de ser um respirador testado para fluidos (incluindo
sangue) projetados até uma pressdo de 160 mmhg. Por outro lado, este equipamento é
recomendado pelo Center for Disease Control and Prevention.

Outras das dificuldades sentidas perderam-se com a escolha entre o fato “tipo macacdo” ou
bata e touca. Neste caso, a estratégia utilizada para optar pelo equipamento mais adequado,
foi garantir o nivel de protecdo mais elevado. No entanto, o treino sobre a técnica correta
para vestir e despir o equipamento sera indispensavel para prevenir a contaminacao,
principalmente durante a remoc¢do do mesmo, momento em que o risco é mais elevado.
Para minimizar o risco, a estratégia definida vai ainda envolver a assisténcia de uma pessoa

no momento de remocéo do equipamento de protecédo individual.

A gestdo do plano de formacao e treino dos profissionais de salde, com 0s equipamentos
de protecdo individual também serd um desafio, devido a quantidade de profissionais

envolvidos.

Outro dos desafios envolve a definicdo de circuitos alternativos para os utentes com
suspeita/confirmacdo de infecdo por este virus. Neste caso, tera de ser feita uma adaptacdo
de acordo com as infraestruturas e dindmicas dos servi¢cos onde estas medidas véo ser
implementadas, de forma a garantir que todas as medidas de prevencdo e controlo de
infecdo sejam cumpridas. Inicialmente serdo envolvidos departamentos estratégicos onde o

risco podera ser maior, como é o caso do Servico de Urgéncia e Consulta do Viajante.

De uma forma geral, todo o planeamento mencionado neste objetivo permitiu aprofundar
conhecimentos e conhecer as fungdes de uma Comisséo de Controlo de Infecdo na
preparacdo de uma resposta perante um possivel surto. Por outro lado, pude constatar o

quanto é dificil organizar uma resposta adequada e abrangente, perante uma situacdo t&o
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complexa, grave e imprevista como esta. Foram ainda desenvolvidas competéncias no que
diz respeito a selecdo e correto manuseamento dos equipamentos de protecdo individual

para agentes bioldgicos de tipo 4.

Objetivo: Colaborar com o enfermeiro especialista no processo de supervisdo e

monitorizacao, dos procedimentos de controlo de infecéo.

Neste objetivo foi previsto colaborar com o enfermeiro especialista no processo de
supervisdo e monitorizacdo da implementacdo de procedimentos de controlo de infecgéo,
mais especificamente no que se refere a realizacdo de auditorias. No entanto, ndo foi
possivel participar devido ao facto de ndo estar agendada nenhuma auditoria para o periodo

em que permaneci nesta Comissao.

No entanto, considerei pertinente fazer referéncia ao processo de monitorizacdo da higiene
das méaos, por um lado, devido a sua importancia no que se refere ao impacto no controlo

de infecdo e por outro, por se tratar de uma campanha internacional de relevo.

Segundo o Relatério da Campanha Nacional de Higiene das Maos da Direcdo Geral de
Saude (2014 a), esta campanha esta inserida na estratégia proposta pela World Alliance for
Patient Safety da Organizacdo Mundial de Salde. A campanha pretende implementar a
higiene das mados de forma padronizada, promovendo uma diminuicdo das infecdes
associadas aos cuidados de salde e um maior controlo das resisténcias aos
antimicrobianos. No entanto, a sua principal “meta” prende-se com a adesdo dos

profissionais de salde a esta prética.

No que se refere ao processo de monitorizacdo da higiene das maos, o Manual para 0s
Observadores da Direcdo Geral de Saude (2009), refere que o objetivo da observacdo da
higiene das méos € verificar o nivel de adesdo, bem como a qualidade no desempenho dos

procedimentos.

Os factos anteriormente referidos tornam-se pertinentes para compreender o papel do
enfermeiro neste processo. Tendo em conta este ponto de vista, a principal funcdo dos
observadores no qual o enfermeiro esta integrado, € observar as praticas e obter dados
sobre a higiene das maos de acordo com a metodologia proposta. Este procedimento é feito
de forma direta, durante o turno normal de trabalho dos profissionais de saude. Para tal o
observador preenche um formulario fornecido pelo Ministério da Saude, concebido para

satisfazer as necessidades dos observadores e tendo em conta 0s requisitos de uma analise
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manual onde ndo sdo usados computadores. No final é calculada a taxa de adesdo, que é a

raz&o entre o nimero de agdes e 0 numero de oportunidades para higienizar as maos.

Segundo os nimeros do Relatério da Campanha Nacional de Higiene das Mé&os da Dire¢do
Geral de Saude (2014 a), a taxa de adesdo dos profissionais de saude a este procedimento
(Hospitais e Cuidados de Saude Primarios) foi de 68%, verificando-se um aumento de 2%
relativamente a 2011. Também se verificou um aumento do nimero de oportunidades

observadas, relativamente aos anos anteriores.

No que se refere & taxa de adesdo por momentos, 0s nimeros nacionais vdo de encontro
aos desta Comissao. Verifica-se por um lado, uma maior adesdo apds risco de exposicdo a
sangue ou fluidos organicos. Por outro lado, verifica-se que 0 momento antes do contato

com o doente € o que tem a menor adesao.

Apos refletir sobre esta tematica, percebo que conhecer a taxa de adesao e a qualidade dos
procedimentos é fundamental para direcionar as intervengdes de acordo com as
necessidades dos profissionais. Por outro lado, apercebo-me que o processo de
sensibilizacdo e mudanca de comportamentos € um desafio muito exigente, pelo que

envolve um projeto complexo levado a cabo por uma equipa multidisciplinar.

Apesar de ndo ter participado no processo de auditoria da lavagem das méaos, este objetivo
permitiu compreender de forma mais abrangente o mecanismo de observacao que envolve
a lavagem das mados, e a funcdo do enfermeiro neste processo de monitorizagdo. Com 0s
conhecimentos aqui desenvolvidos acredito que a minha consciencializacdo perante esta
tematica sai reforcada, bem como a necessidade de colaborar de forma mais ativa com 0s

interlocutores locais da Comissdo de controlo de Infecéo.

48



3-Concluséao

De acordo com Santos (2008), a qualidade dos cuidados prestados aos utentes depende dos
conhecimentos e competéncias desenvolvidas, através do processo formativo. Nesta
perspetiva, este relatorio representa o culminar de um percurso, onde foram desenvolvidos
conhecimentos e competéncias inerentes a Especializacdo em Enfermagem Médico-

Cirdrgica.

O estagio teve um papel facilitador no processo de aprendizagem, pois permitiu fazer a
“ponte” entre a teoria e a pratica. E importante salientar ainda que os trés locais de estagio
por onde passei foram distintos, no que se refere as experiencias proporcionadas, bem
como as habilidades e competéncias desenvolvidas. Esta diversidade permitiu enriquecer
todo o processo de formacédo, promovendo ainda a partilha de experiéncias.

Neste contexto, conclui-se que 0s objetivos que foram tracados ao longo dos varios campos
de estagio foram atingidos. No que diz respeito as atividades levadas a cabo para
concretizar estas metas, verificou-se que foram adequadas. E de realcar ainda a
importancia do projeto de estagio, que operou como “fio condutor” para orientar todo este

percurso.

O Servico de Urgéncia pela sua diversidade de situaces permitiu o desenvolvimento de
habilidades, conhecimentos e projetos muito diversificados. Perante uma situacao
problema, fui capaz de desenvolver uma estratégia centrada numa acdo de formacdo,
promovendo desta forma o desenvolvimento profissional da equipa de enfermagem.
Acredito que este projeto contribuiu para estimular a mudanga de comportamentos, que

tenham potencial para melhorar os cuidados prestados aos utentes.

Ao conhecer em detalhe o protocolo para o controlo de infecdo por MRSA, desenvolvi
conhecimentos nesta area e consegui compreender a importancia da partilha de informacéo

entre niveis de cuidados, e seu impacto na prevencao e controlo de infecéo.

A necessidade de explorar a temética do consentimento informado neste servigo, criou a

possibilidade de refletir e aprofundar conhecimentos. Permitiu ainda reforcar a minha
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consciencializacdo acerca da prioridade e do impacto que este tema tem no contexto do
servico de urgéncia, onde podera existir uma pressdo associada ao ritmo frenético na

realizacdo dos procedimentos, por vezes associada a grande afluéncia de doentes.

O envolvimento na prestacdo de cuidados foi importante para conhecer a dinamica deste
servico e suas particularidades, nomeadamente no que se refere a elaboracdo dos planos de
cuidados de enfermagem. Nesta perspetiva, verifiquei que a elevada rotatividade dos
utentes, aliados aos “tmings ” a cumprir, dificultam o desenvolvimento de planos de
enfermagem mais elaborados. Neste contexto, a transmissdo da informacdo e a

continuidade dos planos de cuidados tornam-se cruciais.

O modulo 1l referente a Unidade de Cuidados Intensivos foi na minha opinido o mais
diferenciado no que se refere a prestacdo de cuidados. A exploracdo desta nova area de
conhecimento, permitiu desenvolver conhecimentos no que se refere a abordagem do

doente critico, e também competéncias no &mbito das funcbes do enfermeiro especialista.

Ao identificar a possibilidade de melhorar procedimentos no que se refere a manipulacéo e
administracdo de farmacos solidos, atraves de sonda gastrica, acredito ter contribuido para
otimizar a seguranca do tratamento, através da uniformizacdo dos procedimentos. Por
outro lado, com o desenvolvimento de uma tematica enquadrada na realidade deste servigo,

acredito ter contribuido para o desenvolvimento profissional da equipa de enfermagem.

Uma reflex&o sobre a metodologia utilizada para avaliar o delirium, permitiu aprofundar
conhecimentos sobre este tema. Verifiquei ainda que a adesdo em relacdo a avaliacdo desta
condicdo poderia ser melhorada. No entanto, o curto periodo de tempo a que se resumiu
este estagio, ndo foi suficiente para conhecer os motivos desta fraca adesdo. Neste
contexto, acredito ter contribuido para o desenvolvimento de uma estratégia passivel de ser

posteriormente trabalhada, de forma a melhorar a adesdo na avaliagio do delirium.

Apesar da prevengdo e controlo de infecdo ser uma area transversal a prestacdo de
cuidados, houve a oportunidade de aprofundar conhecimentos um pouco mais direcionados
para 0 contexto de cuidados intensivos. Estes centraram-se essencialmente em

procedimentos usados para diminuir o risco de infecdo e disseminacdo de microrganismos.

Durante o periodo em gque permaneci nesta unidade ndo surgiu oportunidade para participar
no processo de transplante de 6érgaos. No entanto, a “curiosidade” despertou a necessidade

de aprofundar conhecimentos nesta area. Desta forma, consegui entender este
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procedimento de forma mais clara, bem como as fun¢des do enfermeiro e alguns dos

potenciais conflitos éticos vivenciados.

O estdgio na Comissdo de Controlo de Infecdo marcou de forma positiva 0 meu
desenvolvimento profissional. Por um lado, foi o primeiro servi¢o fora da prestacdo de
cuidados diretos ao utente, em que estive envolvido. Por outro, foi a oportunidade ideal

para desenvolver conhecimentos e projetos numa area pela qual tenho grande interesse.

Nesta perspetiva, a elaboracdo de um protocolo permitiu por um lado, desenvolver
competéncias na construgdo deste tipo de documentos e por outro, aprofundar
conhecimentos na vertente da prevencao e controlo de infecdo por MRSA, no contexto do
pé diabético. A recetividade deste documento por parte da Comissdo foi positiva,
pertinente e de grande interesse para a ‘“normalizacdo” dos procedimentos e para a

promocdo da qualidade dos cuidados prestados aos utentes.

A participagdo no processo de vigilancia epidemioldgica, permitiu explorar os mecanismos
e programas utilizados para detetar mudangas na incidéncia e distribuicdo dos agentes
infeciosos. Por outro lado, foi util para compreender o papel do enfermeiro neste processo.
Acredito ainda que o0s procedimentos associados a vigilancia epidemioldgica,
desenvolveram a sensibilidade no que diz respeito a deteccdo de mudangas agudas no
processo de distribuicdo de doencas, que por sua vez permitiu desenvolver aptiddes no que
se refere a deteccdo de surtos. Neste contexto, foi fundamental o acompanhamento da
equipa da Comissdo de Controlo de Infecdo nos casos praticos que surgiram ao longo do

estagio.

Com o intuito de acompanhar o trabalho desta Comissdo, incorporei nos objetivos a
tematica do Virus Ebola. Isto permitiu-me por um lado, aprofundar conhecimentos sobre
esta doenca. Por outro lado, tive a oportunidade de acompanhar e conhecer o papel do
enfermeiro, perante um caso inesperado e complexo como foi este surto. Nesta situacgéo,
colaborei no desenvolvimento de agdes de caracter preventivo, levadas a cabo para dar
resposta a possiveis casos provocados por este virus. Esta tarefa despertou a minha
consciencializacdo, acerca da dificuldade e complexidade para desenvolver e aplicar um

plano de prevengéo e controlo de infe¢do perante um caso de surto.

Apesar de ndo terem surgido oportunidades para participar em processos de auditoria,

considerei pertinente desenvolver a tematica da higiene das méos. A escolha deste assunto
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deveu-se a sua extrema importancia na prevencdo e controlo de infecdo. Desta forma,
consegui compreender de forma mas clara o mecanismo de observacdo que envolve a

lavagem das maos, e a funcdo do enfermeiro neste processo de monitorizacao.

No que diz respeito a metodologia utilizada e estrutura adotada para este relatorio, acredito
que favoreceram a andlise retrospetiva das experiéncias vivenciadas, e das atividades e
competéncias desenvolvidas. Por outro lado, este trabalho contribuiu para o
desenvolvimento da capacidade de sintese e espirito critico.

Como sugestdo, saliento a pertinéncia de refletir sobre a possibilidade do estagio na &rea de
controlo de infeg&o, deixar de ser opcional. Acredito que os conhecimentos e competéncias
que esta area pode oferecer, sdo transversais e de extrema importancia em qualquer area da
prestacdo de cuidados ou gestdo. Penso que, o controlo de infegdo ¢ uma das “pedras
basilares” da prestagdo de cuidados de saude com seguranga e¢ qualidade, dai que o
desenvolvimento de conhecimentos e a aquisicdo de competéncias praticas nesta area ser

imprescindivel, seja qual for o local onde os formandos exercam funcgdes.

Outra das sugestbes que gostaria de deixar prende-se com a continuacdo dos projetos que
foram desenvolvidos nos locais de estagio. Na Comissdo de Controlo de Infecdo, seria
pertinente dar continuidade ao trabalho desenvolvido na teméatica do MRSA em ulceras de
pé diabético. Para tal, fica a sugestdo para desenvolver um projeto que permita distinguir
de forma mais precisa, 0s casos de MRSA adquiridos na comunidade, daqueles que foram
adquiridos no meio hospitalar. Apesar de ser um projeto que provavelmente necessitara de
um maior periodo de tempo para ser desenvolvido, acredito que tera utilidade para
aperfeicoar e diferenciar protocolos e procedimentos a nivel dos cuidados de salde

primarios e cuidados prestados aos utentes internados.

No contexto da Unidade de Cuidados Intensivos, gostaria de realcar a pertinéncia de
“trabalhar” a estratégia delineada para melhorar a adesdo do delirium. Acredito que o
sucesso deste plano passara pela participagdo e envolvimento de toda a equipa, que por sua
vez levard inevitavelmente a ajustes, crucias para o éxito do projeto. No entanto, 0os ganhos
em salde que dai possam advir, serdo de extrema importancia para a qualidade dos

cuidados prestados ao utente.
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Anexo |: Acdo de Formagdo: “O controlo glicémico no doente

hospitalizado”
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Plano da acdo formacao
Diapositivos usados na agao de formacao
Ficha de avaliacdo da acédo de formacéo

Resultados das respostas as questdes da ficha de avaliacéo
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Plano de Formacao

Tema: “O controlo glicémico no doente hospitalizado”.

Objetivo Geral: Compreender e debater o tema, a fim de melhorar as estratégias para o
controlo glicémico do doente hospitalizado.

Objetivos especificos:

Identificar as principais mudancas na prevaléncia da diabetes em Portugal e seu impacto
nas despesas em saude;

Compreender os principais conceitos para a abordagem do controlo glicémico em contexto

hospitalar do doente critico e ndo critico;

Identificar e debater as vérias estratégias farmacoldgicas, para o controlo glicémico na

perspetiva do paciente critico e ndo critico;

Refletir e debater sobre as vantagens e desvantagens da insulinoterapia em SOS

Data: 05/06/2014

Local: Departamento de formacgdo do Hospital Pedro Hispano.

Formador: Hélder Ribeiro.

Grupo: Enfermeiros do Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano.
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Tempo previsto: 40 minutos.

5 v Apresentagio do tema;
‘ ¥ Expositivo
Minutos P
25 v A prevaléncia e custos da diabetes em
. Portugal;
Minutos gas
v incipai i "
dOs prmc1palus corilcezto‘s para a abordagem | Expositivo
o controlo  glicémico em contf:gto v Participativo
hospitalar, na perspetiva do doente critico | v Interativo
e nio critico;
v As estratégias farmacolégicas, para o
controlo  glicémico na perspetiva do
paciente critico e nio critico;
v Desvantagens da insulinoterapia em SOS.
10 ¥ Sintese dasideias principais; ¥ Expositivo
‘ ¥ Participativo
Minutos P

v Esclarecimento de dividas;

v Debate sobre os contetidos da formagio.

¥ Avaliagio

¥ Interativo

¥ Computador

¥ Projetor

Avaliagio do
impacto do tema
atraveés das
questdes
efetuadas;

Resisténcia para a
mudanca de

comportamentos;
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Diapositivos usados na agao de formacao.

CATOLICA

. UNIVERSIDADE CATOLICA BOXTUGLUESA | POXTO
./ o Instituto de Ciéncias da Saude

O controlo glicémico no doente
hospitalizado

Hélder Ribeiro

05 de Maio 2014

\

SUMARIO

+ Aprevaléncia e custos da diabetes em Portugal:

+ Os principais conceitos para a abordagem do controlo glicémico em contexto hospitalar, na

perspetiva do doente critico e nio critico;

* As estratégias farmacoldgicas, para o controlo glicémico na perspetiva do paciente critico e nio

critico;

A EPIDEMIA DA DIABETES

““A Diabetes atinge mais de 382 milhées de pessoas em todo o mundo, correspondendo a 8,3% da
populacio mundial e contima a aumentar em todos os paises ™

“Estima-se que em 2035 o niimero de pessoas com Diabetes no nmado atinja os 502 milhdes, o que
representa um aumento de 55% da populacio atingida pela doenca.”

Disbetes Federation - Dishe

das 2013)

EM PORTUGAL

7,3 %

Prevaléncia da Diabetes
TOTAL

5,6%

Adsptado do Relatério anual do Observatério Nacional da Disbetes , (2013)

OS CUSTOS DA DIABETES EM
PORTUGAL

12%

do PIB portugués
em 2012

da Despesa em Salde
em 2012

Adaptado do Relatério amal do Observatorio Nacional ds Disbetes , (2013)
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LETALIDADE INTRA - HOSPITALAR

Representatividade da Populagao com Diabetes na Letalidade Intra-Hospitalar
{Doentes Saidos dos Internamentos) 2009-2012

2009 2010 o1 201

% da Letalidade intra-Hospitalar do SNS 20,8% 215% 11,6% 23,5%

Fonte GOH -ACSS/DGS; Estatisticas da Morbilidade Hospitalar; Tratamento OHD

Adsptado do Relatdrio amnsl do Observatério Nacional da Disbetes , (2013)



CUSTO / EFICACIA ?

“Appropriate inpatient management of hyperglycemia
is cost effective.”

American Disberes Association, (2014)

A DIABETES NO HOSPITAL O CAMINHO
PERCORRIDO...

* Conferéncia de consenso do diabético hospitalizado. }

+*O bom controlo glicémico durante a hospitalizagio, promove uma
melhona de certos pardmetros climcos

* A gestdo da diabetes durante a hospitalizacio deve converter-
se em algo de maior prioridade.

American Disbeies Association (2006)

OS OBJETIVOS DO CONTROLO

‘Pré - prandial <140 mg/dl Nio se recomendam
objectivos <110 mg/dl
Pés-prandial <180 mg/dl Em UCL insulina Ev: nio
esperar por ~180 mg/dl
Objectivos podem ser Objectivos de controlo:
mais rigorosos em certos 140-180 mg/dl (max.
doentes mais estiveis Deneficios 140 me/dl)
Objectivos podem ser Objectivos mais rigoroses,
mais flexiveis em 56 em alguns doentes (UCT
doenres terminais ciriirgicos)
Usar protocolos de insulina
‘Ev bem validados, eficazes
& seguros

American Disbetes Associstion, (2014)

ABORDAGEM HOSPITALAR: DOENTES
MAIS COMPLEXOS

© Alteracdes nutricionais
= Incapacidade de alimentagio por via oral, interrupgio do plano
almentar, jejum;
= Transicdo entre esquemas alimentares entéricos e parenténcos;

= Redugfo da atividade fisica;

66

ABORDAGEM HOSPITALAR: DOENTES
MAIS COMPLEXOS

* Alteracoes na condicao clinica

= Hormonas de stress, infecgfio, desidratagéio;

= Insuficiéncia renal ou hepatica;

ABORDAGEM HOSPITALAR: DOENTES
MAIS COMPLEXOS

« Efeitos laterais da medicacio
+ Corticoides, ciclosporinas, tacrolimus;

+ Insulina, ADO s. quinolonas, redugio das dose dos corticoides.



CONCEITOS PARA A ABORDAGEM DO CONTROLO GLICEMICO
EM CONTEXTO HOSPITALAR - DOENTE NAO CRITICO

= Esquema de monitorizacio de glicemia;

* Avaliar Hb Alc (%):

* Estabelecer os objectivos glicémicos adequados:
= Esquema insulinico fisioldgico:

* Prevengdo de hipoglicemias:

American Disbetes Associztion, (2014)

MONITORIZACAO DA GLICEMIA

Pré-prandial (jejum - manha);

Pré-prandial (3 principais refeigdes):

Pos-prandial (1:30h apds refeigdes):

As 03 horas:

De hora'hora:

De 6/6 horas:

OBJETIVOS DO CONTROLO GLICEMICO

* Como objetivo do controlo glicémico: Hb Ale < 6.5%
* Glicemias:
= Linute inferior 90-140 mg/dL

= Linute superior 140-180 mg /dL.

Diregio Geral de Sanide, Norma 03372011 (2011)

ATERAPEUTICA FARMACOLOGICA
Os anti — diabéticos orais deveriam ser limitados a:

* Elevagoes glicémicas moderadas:

* Internamento de curta duracéo;

= Doentes que conseguem alimentar-se e ingerir medicamentos;
* Sem co - morbilidades ou condigdes que desaconselhem a sua

utilizacio.

American Disbetes Association, (2014)

ATERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Em suma...

© Os anti — diabéticos orais tém pouca flexibilidade para ajuste
de dose e alteragdes rapidas:

* A insulina, usada judiciosamente. € o tratamento preferencial
para a grande maioria dos doentes no hospital.

American Disbetes Association, (2014)

ATERAPEUTICA FARMACOLOGICA

A evolucao .... I
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ATERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Os tipos de insulinas podem distinguir — se pelo:
* Inicio da agdo;
* Pico de agdo:

* Duracdo util.

ATERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Os tipos de insulinas e os perfis farmacodinimicos

Asparte, lispro, glulising, 2-5 horas
Regular, 6-8 horas
NPH, 13-16 horas

Detemir 12 horas (0,2 UI/Kgl; 20 horas (0,4 UVKal
l Glargina, 24 horas

\

Nivel deinsulina plasmética

"o T2 T4 18 18 | 0 22 a4
Tempo (horas)

=
o
-
-
ool

Adaptado da Sociedsde Brasileira de Diabetes (2011)

A TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Insulinas Basais
Duracio da acio até 24 horas. Inicie de acio as 2 horas.

Perfil mais estivel e sem picos de acio.  Pico de acio entre as 4 e § horas.

Uma unica injecao pode cobrir até 24 Duracio da acio entre 13 e 16 horas.
horas.

Menor risco de hipoglicemia. Substitui as necessidades basaisem 2 a 3

doses / dia.
Variabilidade menor. Maior risco de hipoglicemias
Adapta-se melhor a um horario Elevada variabilidade intra e inter
variavel. individual.

Dirsgio Geral de Saide, Norma 0522011 (2013}

ATERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Insulinas pré — misturadas / bifisicas

Anilogo de insulina rapida + NPH Insulina regular + NPH

As insulinas nio se a0 de acdes.

Menor risco de hipoglicemias. Maior risco de hipoglicemia.

Melhor controlo pés — prandiais. Pior controlo pés — prandiais.

Dirsgio Geral de Saiide, Norma 0522011 (2013)

A TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Insulinas Prandiais

e

Inicio da acio aos 5 minutos. Inicio de acdo mais lenta (aos 30
minutos).
Administracio imediat: te antes Necessario administrar 20 a 30 min.

ou apés a refeicio. antes de iniciar a refeicao.

Mais fisiologica.
Maior previsibilidade da acio.

Menos fisiologica

Maior risco de hipoglicemias pés —
prandiais.

Reducio das hipoglicemias pés —
prandiais.

Sobrepde-se as insulinas intermédias
/ basais.

Diregio Geral de Saide, Norma 0522011 2013)
)

PREVENCAO E TRATAMENTO DAS
HIPOGLICEMIAS

Situacdes que podem aumentar o risco de hipoglicemia no doente
hospitalizado:

« Idade avancada;

- Ingestdo escassa ou irregular de alimentos;
+ Insuficiéncia renal cromica;

= Doenca hepatica;

* Descoord 40 entre a

dministragdo de insulina e a refeigdo;

= Auséncia ou pouca vigilancia da glicenma capilar.
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PREVENCAO E TRATAMENTO DAS
HIPOGLICEMIAS

Tratamento da hipoglicemia:

* Valores < 70 mg / dl sintomaticos ou assintomaticos;

Tratamento preferencial com 15 gr de glicose de absorcdo
rapida;

Apés 15 min. repetir teste de glicemia:

 Se a glicenma aumentar 15 mg/dl. ingerir lidratos de carbono de
absorgdo lenta;

* Se mantiver hipoglicemia, repetir 15gr de glicose de absorgdo rapida;
* Ponderar administrar glicose 30% via EV.

American Disbates Association, (2014)

CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE
CRITICO

Fatores que podein contribuir para hiperglicemia:

* Libertagdo das hormonas de stress (ex: epinefrina, glucagon,
cortisol);

* Libertagdo de citoquinas inflamatérias. como no caso de sepsis
ou trauma.

* Uso de medicamentos como corticoides:

Inzucki 5. (2006)

PREVENCAO E TRATAMENTO DAS
HIPOGLICEMIAS

Tratamento da hipoglicemia:

* Ensino a familia sobre gestdo / administracio do “glucagen /
hipokit™ (em contexto hospitalar se o paciente nio responder
num intervalo de 10 minutos, administrar glicose por via
intravenosa);

* Ajustar  objetivos
hipoglicemias;

glicémicos afim de prevenir futuras

American Disbetes Association, (2014)

CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE
CRITICO
Cetoacidose diabética:
= Apresentagio clinica normalmente inferior a 24h;
= Acidose metabélica com gap aniénico normal (enguanto a fungio renal estd normal);

= Acidose metabolica com gap aniénico aumentado (a partir do momento em que ha
acumulagdo de cetoacidos);

= Hiperglicemia (500 a 800 mg/dl):
= Diurese osmdtica;
= Desidratagio;

= Deplecgio de sadio, potassio. fosfatos;

Mamnal do Curso de Evidénria ua Emerséacia (2011

CONTROLO GLIC']:Z)-'IICO NO DOENTE
CRITICO
Sindrome hiperosmolar hiperglicémico:
- A acumulagio de cefodcidos e pouca ou inexistente;
* A glicemia excede frequentemente os 1000 mg/dl:

© A osmolaridade plasmédtica é muito elevada (pode chegar a 380
mOsm/Kg):

= As alteragdes neurologicas sdo frequentes (coma em 25-50%);

= Pode evolwr durante vanos dias.

Manual do Curso de Evidéncia na Emergéacia (2011)
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CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE
CRITICO

As causas mais frequentes da cetoacidose diabética /
sindrome hiperosmolar hiperglicémico:

Infeccdio (40%) — Infeccdo urindria é a mais frequente;

Interrupgio de tratamento com msulma (25%);

Duabetes maungural (15%);

Enfarte do miocérdio ou acidente vascular cerebral;

= Gravidez complicada;

= Trauma ou Stress;

Consumo de cocaina;

Consumo exagerado de bebidas com hidratos de carbono concentrados
Pé diabético infectado

Manual do Curso de Evidéaciz na Emergéncia (2011)



CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE
CRITICO

O Tratamento da cetoacidose diabética / sindrome
hiperosmolar hiperglicémico :
* Repor o défice de volume;

* Cormngr os desequilibrios electroliticos;

Iniciar de imediato o tratamento da causa (ex: recurso a antibioterapia se
suspeita de infecgdo):

Estabelecer um plano de monitorizacio (pardmetros vitais: estado de

consciéncia: preench capilar; de pulso: diurese e glicemia
capilar horaria)
= Corrigir o défice de insulina.

Mammal do Curso de Evidéncia ns Emergéncia (2011)

INFUSAO ENDOVENOSA DE INSULINA
EM PACIENTES CRITICOS

Recomendacdes para o controloe glicémico do doente critico :

* A terapia com insulina deve ser iniciada para o tratamento da
hiperglicemia persistente a partir de um limiar que nio seja
superior a 180 mg / dl;

* Uma vez que a terapia com insulina se inicia, recomenda-se um
mtervalo de 140-180 mg / dl. para a maioria dos doentes em estado
critico;

= Metas mais rigorosas como 110-140 mg / dl. podem ser adequadas
para casos especificos, desde que ndo implique o aumento
significativo das hipoglicemias;

American Disbetes Association.2014)

INFUSAO ENDOVENOSA DE INSULINA
EM PACIENTES CRITICOS

Insulinoterapia Intravenosa — Vantagens

* Permite modificar as doses rapidamente;

« Permite utilizar e controlar doses altas de msulina. No ha doses maximas,
(até 50 U/h);

* Permute um controlo rapido e mntensivo;

- Em doentes graves e no EAM é a metodologia mais recomendada pela
bibliografia recente (American Diabetes Association 2014);
* Permute reverter rapidamente a hipoglicenma.

INFUSAO ENDOVENOSA DE INSULINA
EM PACIENTES CRITICOS

Protocolo com perfusao de insulina *ideal” ou "universal™ ?

A 4
NAO EXISTE

A 4

Mas devera ser

* Facil
* Efectivo e eficaz (rapido a atingir os objetivos)
* Seguro (risco minimo de hipoglicemias)
* Fécil de implementar em todo o hospital
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INFUSAO ENDOVENOSA DE INSULINA
EM PACIENTES CRITICOS

Insulinoterapia Intravenosa - Inconvenientes
« Receio da insulina intravenosa;
- Risco de lupoglicemias;

= Aumento da frequéncia do controlo glicémuco (ghcennas capilares horanas
e depois a cada 2 - 4 horas);

* Necessidade de maior vigilincia;

CONCEITOS CHAVE DA INSULINOTERAPIA
TRANSICAO DA PERFUSAO VIAEV PARA UM ESQUEMA VIA SC

A prescricdo de insulina via SC no doente hospitalizado deve
incluir:

* Insulina basal: Controla a produgao hepatica de glucose:

* Insulina prandial: Baseada no contetido de hidratos de
carbono dos alimentos

* Insulina corretora (suplementar): Corrige a elevagdo aguda
da glicemia

Clemenr, et al (2004)



CONCEITOS CHAVE DA INSULINOTERAPIA SC
DO DOENTE HOSPITALIZADO

Uma vez calculada a Dose Didria Total de Insulina

“APLICAR A REGRA DOS 50™

Clement, et. al. (2004)

INSULINA EM SOS

A insulina em SOS néo tem em conta:

* A sensibilidade do doentes a insulina;
= O peso do doente;

* Se o doente come ou nao:

* O horario das refeicdes:

* Nao pode ser ajustada ao longo do internamento do doente.
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Desvantagens da insulina SO

INSULINA EM SOS

* Reativa em vez de preventiva:

« Ineficaz ¢ arriscada:

« Falsa sensacdo de controlo (correcio momentanea):

* Nio “cobre™ as 24 horas:

« Néo permite uma programacio da insulinoterapia aquando a alta:

OBRIGADO

| T

“You went camping and a bear mistook your blood for honey.
Would you mind if [ ordered a dinbetes test for you?”

71

BIBLIOGRAFIA

Direcio Geral de Saide (2013). Diabefes: Facfos e mimeros 2013. Relatorio Anual do
Observatério Nacional da Diabetes . Portugal

Diregdo Geral de Saude (2012). Prescirgdo ¢ determinagdo da hemoglobina glicada Alc.
Norma 033/2011. Lisboa.

Diregiio Geral de Saiide (2014) Iulinoterapia na diabetes fipo 2. Norma 025/2011. Lisboa

International Diabetes Federation (2013). IDF, Diabetes Atlas. 6* Edigdo. ISBN: 2-930229-85-
3.

Inzucchi S. (2006). Clinical practice. Management of hyperglycemia in the hospital setting
New England Journal of Medicine. 355:1903-11

NICE Sugar Study Investigaters (2009). Intensive versus Conventional Glucese Confrol in
Critically Il Patients. The New England Journal of Medicine. Vol 360, o° 13

Sociedade Brasileira de Disbetes (2011). Controlo da hiperglicemia em doente criticos & nio

N T N ASLIt AL TR SAATT T




72



Ficha de avaliacdo da acédo de formacéo.
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AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Esta ficha de avaliacdo € confidencial, tendo como objectivo recolher as opinides
dos participantes acerca da sessao de formacéo.

Assinale com um X a quadricula que corresponde mais a sua opiniao

1 — Considera que a sessdo de formacgdo satisfez as suas expectativas quanto ao

conteudo?

O Nao 0O Sim, suficientemente O Sim, completamente O Sim, excedeu-as

2 - Considera que a metodologia utilizada foi adequada?

[0 Nada adequado [0 Pouco adequado [0 Adequado [0 Muito adequado

3 — Apreciacao global da sessdo

O Insuficiente O Suficiente O Bom O Muito Bom

4 — Comentarios e Sugestdes:

Agradeco a sua colaboragéo
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Resultados das respostas as questdes da ficha de avaliacéo.
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Gréfico 1: Questdo relativa a satisfacdo das espectativas em relacdo ao conteudo.
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Consideraque a sessdo de formacdo satisfez as suas espectativas quanto ao
conteddo?
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Gréfico 2: Questdo referente a metodologia utilizada.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Consideraque a metodologia utilizada foi adequada?
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Gréfico 3: Questdo sobre a apreciacéo geral da agdo de formacao.
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Anexo Il: Estudo de Caso no Servico de Urgéncia.
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Estudo de Caso

Paciente de 38 anos recorreu ao servi¢o de urgéncia por dor abdominal no hipocondrio

direito com um dia de evolucdo, associada a nauseas, vomitos alimentares. Sem diarreia.

Apresenta historia de perda ponderal de cerca de 10 kg nos Gltimos meses, associada a

polidipsia e polidria.

Com sinais vitais estaveis, abdomen volumoso e timpanizado, com dor a palpacdo no

epigastro e hipocondrio direito.
Exames laboratoriais:
e Glicemia = 365 mg/dl; HbA1C = 11 %;

e Apresenta valores compativeis com citdlise hepatica com colestase (BT-2,3; BD-
2,00; GGT- 953; TGO- 2032; TGP-2358; FA- 147);

e Apresenta valores de sddio e potassio com parametros normais;

e HDL= 32mg/dl; LDL= 158mg/dl; triglicerideos= 300mg/dl; colesterol total=
250mg/dl;

e Gasimetria com pH 7,337; pC02=33,2; pO2=92,1; HCO3=17,4;

e PCR=1963;

e Serologia: imune a hepatite A; hepatite C — negativo; sem imunidade & hepatite B;
e No exame da urina apresenta proteinuria, corpos cetonicos positivos e glicose.

A ecografia abdominal revelou hepatomegalia esteatdsica sem lesdes focais nos segmentos
passiveis de avaliagdo, normalidade ecografica da vesicula biliar e vias biliares,

esplenomegalia homogénea.

Contextualizac¢ao do quadro clinico
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Este quadro clinico é sugestivo de hepatite aguda ndo infecciosa e diabetes inaugural com
cetoacidose diabética. Provavelmente a colestase hepéatica estd relacionada com a
obesidade e dislipidemia. O consumo de alcool é moderado e os valores da amilase foram
posteriormente confirmados e sdo normais, levando a concluir que muito provavelmente

n&o se trata de uma pancreatite.

Por outro lado os valores do bicarbonato ndo séo baixos e o ph tem um perfil acido. Estes
valores podem estar relacionados com uma avaliagdo / tratamento precoce, motivo pelo

qual o paciente ndo desenvolveu uma acidose.

Segundo a American Diabetes Association (2014) os critérios para o diagnostico da

Diabetes Mellitos séo:
* Glicemia em jejum igual ou superior a 126 mg/dl ou;
«  Sintomas classicos + glicemia ocasional igual ou superior a 200 mg/dl ou;

*  Glicemia igual ou superior a 200mg/dl, as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose

(PTGO), com 75 gr de glicose ou;

HbA1c igual ou superior a 6,5%.

E de salientar que todas as analises acima referidas devem ser confirmadas, em pessoas

assintomaticas.

E importante referir que o resultado do estudo imunoldgico podera verificar se estdo
presentes 0s auto — anticorpos GAD e IAA, podendo esclarecer se estamos perante um
caso de “Diabetes tipo LADA”. Segundo a American Diabetes Association (2014) este tipo
de diabetes retine as mesmas caracteristicas do tipo 1, porque envolve um mecanismo
autoimune, onde existe a destruicdo das células beta e requer tratamento com insulina, no

entanto surge na idade adulta.

Por outro lado o estudo genético podera ter um papel importante, porque o paciente tem
uma historia de diabetes na familia muito significativa. Por esta razdo é importante

esclarecer se ¢ um caso de “Diabetes tipo MODY™.

De acordo com a American Diabetes Association (2014) a “Diabetes tipo MODY” engloba
um grupo heterogéneo de diabetes sem predisposicdo para a cetoacidose e habitualmente

sem obesidade, com hiperglicemia ligeira, com inicio antes dos 25 anos de idade e com
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varias geracOes de familiares com diabetes, configurando uma heranca autossomica
dominante. Usualmente estes pacientes apresentam um defeito de secrecdo de insulina
relacionado com mutacGes em genes especificos. A avaliacdo da reserva pancreéatica de
insulina pode ser necessaria quando persistem davidas em relacdo a classificacdo da

diabetes.

Especificamente neste caso, os factores de risco que podem precipitar o desenvolvimento
da diabetes tipo 2 sdo: historia familiar de diabetes, obesidade, sedentarismo. No entanto a
“heranga familiar” ou uma possivel rea¢do autoimune poderao ser factores predisponentes

para o desenvolvimento da diabetes.
Avaliacao inicial de enfermagem

Neste caso a colheita de dados foi limitada devido a transferéncia do doente apds um curto
periodo para estabilizacdo das glicemias, recorrendo a bolus de insulina rapida por via
endovenosa e soroterapia. Por outro lado as deslocacdes do doente para a realizagdo de
exames complementares de diagnostico também dificultaram esta tarefa. No entanto foram

colhidos os seguintes dados, tendo como base a estrutura utilizada no SAPE.

Informacao Geral:

e Causa de internamento: Hepatite aguda ndo infecciosa e diabetes inaugural.
e Antecedentes pessoais:
o Apendicectomia aos 14 anos;
o Fumador de 20 cigarros / dia;
e Historia familiar:
o Tem historia de Diabetes Mellitus no lado materno (3 geracgdes);
e Peso 93,1 kg;
e Altura 168 cm;
e Profissdo — Taxista;

e Outros dados: Historia de perda ponderal de cerca de 10 kg nos ultimos meses,
associada a polidipsia e poliuria.
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Respiragéo:

e Frequéncia: 20 cl/minuto;

e Saturagdo de Oxigénio = 97%;
Circulacéo:

e Tensdo arterial: 132 /66 mmhg;

e Frequéncia Cardiaca: 80 bat/min;
Temperatura:

e Temperatura = 36,3 C°

Habitos alimentares / dietéticos:

e Habitos etilicos: Refere consumo moderado de alcool (um copo de vinho as

refeicoes);

Volume de liguidos:

e Sem alteracgdes;
Tegumento:
e Sem alteracgdes;

Atividade motora:

e Refere astenia generalizada;

Resposta imunitaria:

e Sem alergias conhecidas;
Memoria:
e Consciente e orientado no tempo e espago;

Auto — cuidado:

e Dependéncia em grau reduzido nas atividades de vida diérias;
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Plano de cuidados de enfermagem

E importante salientar que a grande afluéncia de doentes a este servigo, os “timings”
recomendados para a prestacdo de cuidados e a gravidade dos casos tornam dificil a
estruturacdo e aplicacdo de planos de enfermagem mais pormenorizados e complexos,
levando a que estes estejam mais dirigidos para tratamento e controlo da doenca em fase
aguda. Neste plano de cuidados sera utilizada a Classificacdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE).

Diagnosticos de enfermagem Intervencdes de enfermagem
Dor no abdémen, lado direito e Monitorizar dor através da escala
da dor;

e Gerir ambiente fisico;

e Gerir analgesia;

Metabolismo energético alterado e Monitorizar cetonémia;
e Monitorizar glicemia capilar;
e Vigiar sinais de hipoglicemia;

e Vigiar sinais de hiperglicemia;

Auto cuidado de higiene dependente em e Incentivar o auto cuidado de
grau reduzido higiene;

Auto cuidado no uso sanitario dependente e Incentivar o auto cuidado: uso do
em grau reduzido sanitario;
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As acOes de enfermagem interdependentes desenvolvidas para este caso foram as

seguintes:
e Monitorizacdo de sinais vitais;
e Monitorizag&o de glicemia;
e Monitorizacdo de cetonemia;

e Administracdo de farmacos por via endovenosa (insulina de acdo répida e

soroterapia);
Reflexdo critica sobre o caso clinico

Verificou-se que a rapida transferéncia do doente, ap6s um periodo de estabilizacdo das
glicemias e as deslocacGes para realizacdo de exames complementares de diagnostico,
dificultaram a colheita de dados da avaliacdo inicial, que posteriormente serviria de base ao

desenvolvimento de um plano de intervengdes de enfermagem mais completo.

De facto esta situagdo demonstrou a dificuldade na elaboracéo de planos de enfermagem
com intervengdes mais vocacionadas para a obtencdo de ganhos em salde, sensiveis aos

cuidados de enfermagem.

No entanto o plano de cuidado acima descrito poderia ser completado futuramente, com
intervencdes que permitissem contribuir para a incorporagdo da diabetes no quotidiano da
pessoa, promovendo a aquisicdo de competéncias que consolidem a independéncia no
controlo da doenca e deste modo a melhoria da qualidade de vida. Este processo podera
iniciar-se em contexto hospitalar, no entanto devera ser continuado nos cuidados de satde
primarios, para que seja possivel ajudar a pessoa a atingir os objetivos que foram

negociados.

Serd feito de seguida um possivel “complemento” para este plano de cuidados de

enfermagem, no qual sera utilizada a CIPE.
Assim os focos de atencdo sugeridos sao:
e A percepcdo, das alteracdes que esta patologia vai trazer no quotidiano;

e A atitude face ao regime terapéutico, isto €, desmistificar crencas e significados que

poderdo facilitar e / ou dificultar a adesdo ao plano terapéutico.
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e Oportunidade para aprendizagem cognitiva sobre habitos alimentares;
e Oportunidade para aprendizagem cognitiva sobre habitos de exercicio fisico;

e Oportunidade para aprendizagem cognitiva sobre precaucbes de seguranca:

hipoglicemia / hiperglicemia;

e Aprendizagem cognitiva e de habilidades, na autoadministragdo de medicamentos:

insulina.
Perante estes focos as intervencdes de enfermagem sugeridas foram:

e Escutar a pessoa, a fim de conhecer os seus medos face a esta nova realidade e das
possiveis alteracdes que vislumbra para o quotidiano;

e Interpretar crencas e mitos preconcebidos acerca desta doenca e seu tratamento;

e Auvaliar o conhecimento da pessoa sobre a terapéutica com insulina, isto €, o que ele

pensa acerca desta terapéutica e quais as suas fungoes;
e Informar sobre as vantagens e desvantagens da terapéutica com insulina;
e Ensinar, instruir e treinar a autoadministracdo de medicamentos: insulina;
e Ensinar, instruir e treinar sobre a autovigilancia da glicemia;

e Ensinar sobre tratamento e prevencdo de hipoglicemias e hiperglicemias;

Ensinar sobre habitos alimentares e de exercicio fisico adequados;

Para avaliar a evolucdo e a resposta da pessoa face a este plano, sera pertinente usar 0s
padrdes de resposta face ao processo de transicdo, que séo descritos por Meleis (2000). Os
indicadores de processo vado permitir conhecer se a transicdo esta a decorrer em direcdo a
salde ou a vulnerabilidade (exemplo: administracdo de insulina de acordo com as

indicacodes).

Os indicadores de resultado assinalam um novo ponto de equilibrio na vida da pessoa e

englobam a mestria e a integracédo fluida da gestdo do regime terapéutico no quotidiano.
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Anexo Il - Recomendacbes para a manipulacdo e administracdo de

farmacos solidos, através de sonda gastrica
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Recomendac0bes para a manipulacao e administracao de
farmacos solidos, através de sonda gastrica.

Principio Ativo Recomendacdes

Acido Acetilsalicilico

Acido Félico

Acido
Sulfato

Folico +

_ Nao foram encontrados
Amiodarona o
farmacocinética.

Amlodipina

Atenolol

Captopril

Carbamazepina

Carvedilol

Clopidogrel

Diazepam

Digoxina

DNI (via sublingual)

Esomeprazol
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Recomendac0bes para a manipulacao e administracao de
farmacos solidos, através de sonda gastrica.

Principio Ativo

Espironolactona

Fenitoina

Furosemida

Haloperidol

Loperamida

Lorazepam

Metoclopramida

Nifedipina

(capsulas)

Nifedipina
(comprimidos)

Recomendacdes

Pode ser administrado por sonda gastrica. Com indicacdo para
monitorizar o nivel sérico, pois a dieta entérica pode levar a

diminuicdo da absorcdo do farmaco. E aconselhada uma pausa da

dieta, uma hora antes da administracdo e duas horas apos.

Paracetamol
Ramipril
Aconselhada a interrup¢do da nutricdo entérica uma hora antes e
Sucralfato ; . 3 )
duas horas ap6s a administracdo do farmaco.
Legenda:
N&o manipular/administrar Ad do de Li Nearini (2009
o farmaco por sonda aptado de Lima e Negrini ( )
gastrica.
Consultar  recomendaces
da tabela

Permite a manipulacdo e
administragdo dos farmacos

por sonda gastrica.

94



Anexo 1V: Esboco dos tapetes de rato para computador sobre a avaliacéao

do Delirium.
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O TEU DOENTE ESTA EM'DELIRIUM.2,

Adaptado de: O Grito de Edvard Munch. Disponivel em: www.sabercultural.com
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Anexo V: Protocolo para a prevencéo e controlo de infecdo por MRSA,

nos doentes com Ulceras de pé Diabético.
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Protocolo de orientacdo para a prevengdo e controlo de infecdo por MRSA, nos
doentes com Ulceras de pé Diabético

Versdo: 01 Data de elaboragdo: Outubro de 2014

1-Objetivo

Este documento pretende ajudar a definir metodologias para prevencdo e controlo de
infeccdo/colonizacdo pelo Staphylococcus aureus resistente a meticilina, nos doentes

internados com Ulceras do pé diabético.
2-Enquadramento

Segundo a Direcdo Geral de Satde®, o pé diabético é uma das complicacdes mais graves da
diabetes, sendo responsavel por 70% das amputacdes ndo traumaticas. Estima-se que 25%
das pessoas com diabetes tenha condigdes e probabilidade de desenvolver lesdes a nivel
dos pés, associada a neuropatia sensitivo-motora e doenca vascular periférica.

A Direcdo Geral de Saude® refere que na presenca de uma Ulcera torna-se prioritario
controlar a infeccéo, através do desbridamento cirdrgico, do tratamento da ferida e com
antibioterapia agressiva e de largo espectro, tendo especial atencdo para 0s casos de

Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

Na presenca de infeccdo ou colonizacdo por este agente a Direcdo Geral de Salde*

recomenda o cumprimento das precaucdes béasicas e a aplicacdo das precaucgdes de

contacto.
3-Ambito

As medidas sdo aplicaveis para todos os doentes internados com suspeita ou confirmacédo

de infeccéo/colonizagdo com Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
4-Responsabilidades

A aplicacdo das medidas para prevencdo e controlo de infeccdo séo da responsabilidade

dos profissionais de saude.
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5-Metodologia

As precaucdes bésicas preconizadas pela da Direcdo Geral de Saude ’, devem ser aplicadas
a todos os doentes internados, de acordo com o nivel de interacdo entre prestador de
cuidados e utente. Estas indicacdes também estdo disponiveis para consulta no portal

interno, no Manual de Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar do Porto’.

No que diz respeito as precaucdes dependentes das vias de transmisséo, a Direcdo Geral de
Sadde* e 0 Manual de Controlo de Infecdo do Centro Hospitalar do Porto®, referem que as
medidas especificas que se devem adotar neste tipo de isolamento, fazem referéncia aos

seguintes aspetos:

e N&o existindo a possibilidade de colocar o doente em quarto individual ou
agrupamento em coorte, deverd definir-se o local para a colocacdo do doente na
enfermaria. Neste caso € necessario ter em conta a unidade adequada, de forma a

guardar a distancia de 1 metro das outras unidades com ajuda da cortina;
e Higienizagdo das méos;

e Uso de equipamento de protecdo individual recomendado. Vestir o equipamento a

entrada da area de isolamento e retirar o mesmo, antes de sair desta area;

e Os residuos devem ser colocados nos dispositivos de recolha adequados, que devem

estar junto da unidade do doente (contencédo na fonte);
e Gestdo adequada dos residuos e roupa de acordo com a norma em vigor?;

¢ Individualizacdo de materiais e equipamentos para o doente em isolamento. Caso ndo

seja possivel, deve-se proceder a limpeza e desinfecdo dos mesmos;

e Limitar o transporte do doente ao estritamente necessario e proceder a uma mudanca de

roupa antes do transporte;

e Descontaminacdo adequada da unidade do doente. Deve-se proceder a lavagem com
agua e detergente e remocdo do mesmo. Posteriormente proceder a desinfecdo com

cloro e respetiva remocao. E importante respeitar tempo de secagem;

e Educacdo da familia e doente com objetivo de sensibilizar para o cumprimento das

medidas de isolamento. Neste ponto é importante ter em conta a restricdo do nimero de
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visitantes, incentivar a higienizagdo das mados com solucdo antisseptica de base
alcodlica a entrada e saida da unidade e antes e ap0s tocar no doente/ambiente. Alertar

para ndo partilhar objetos pessoais;

Nas orientacdes para a prevencdo de infecéo na ferida cronica, a Direcdo Geral de Satde®,
emite recomendacgdes que abordam o ambiente para tratamento da ferida; os cuidados a

pele peri-lesional e cuidados a ferida.

O ambiente para a realizacdo do tratamento da ferida deve ter em conta 0s seguintes

aspectos:

e A utilizacdo de luvas na limpeza de pele integra fica ao critério do profissional. Para

procedimentos invasivos deve-se utilizar luvas estéreis ou técnica asséptica “no-touch”;

e Caso exista risco de salpicos deve usar aventais de plastico, mascaras com

viseira/oculos descartaveis;

e Levar para junto do doente apenas o material necessério, inutilizando o que ndo foi

utilizado;
e Os dispositivos médicos devem ser lavados antes de serem esterilizados;

e Definir areas para realizar os procedimentos e garantir que as superficies estejam

devidamente higienizadas;

Os cuidados & pele peri-lesional tém objetivo de manter a integridade. E necessario ter em
conta a avaliacdo das caracteristicas da pele; lavagem com produtos de PH neutro e
hidratacdo com emolientes. Em caso de traumatismo da pele estabelecer a causa do
traumatismo (quimico ou mecanico) e direcionar as medidas de acordo com o tipo de

traumatismo”.
Os cuidados a ferida englobam os seguintes aspectos:

e A limpeza dos tecidos deve ser feita por irrigacdo com solugdes de elevada capacidade
de hidratacdo e bem toleradas pelos tecidos como € o caso do cloreto de sodio 0,9% e

agua (potavel ou destilada);

e As solugbes com antimicrobianos e antibioticos ndo devem ser usadas na limpeza de

feridas;
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Os principios orientadores da norma em relacdo ao desbridamento, referem que o
desbridamento deve ser selecionado em funcéo do local, da experiencia do profissional,

recursos existentes, tipo e localizacdo da ferida e caracteristicas do doente;

No que se refere a gestdo de exsudado, a norma refere um principio de cicatrizacdo em
meio hdmido, onde a selecdo dos produtos € feita de acordo com a quantidade de

exsudado;
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