Lt CATOLICA

S INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E A
EXCELENCIA DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Relatorio de Estagio apresentado a Universidade Catolica Portuguesa para
obtencao do grau de Mestre em Enfermagem, com especializagdo em
Enfermagem Médico Cirtirgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao
Critica

Por

Tiago José Proenca Reis

Porto, mar¢o de 2022






5 CATOLICA

1/ INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM

LISBOA-PORTO

A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E A
EXCELENCIA DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

PERSON IN CRITICAL SITUATION AND THE
EXCELLENCE OF NURSING CARE

Relatorio de Estagio apresentado a Universidade Catolica Portuguesa para
obtencao do grau de Mestre em Enfermagem, com especializagdo em
Enfermagem Médico Cirtirgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacao
Critica

Por

Tiago José Proencga Reis
Sob a orientacdao de Professora Doutora Patricia Coelho

Porto, mar¢o de 2022






RESUMO

O Relatério, construido tendo por base uma metodologia descritiva e reflexiva das
atividades desenvolvidas, tem como objetivo evidenciar o processo de desenvolvimento de
competéncias obtido ao longo da Unidade Curricular Estagio Final e Relatorio do 14° Curso
de Mestrado em Enfermagem, com especializagdo em Enfermagem na area da pessoa em
situagao critica da Escola de Enfermagem do Porto da Universidade Catolica Portuguesa.

Estruturalmente, o relatério organiza-se, para além da introducdo, conclusdo e
referéncias bibliograficas num capitulo denominado o percurso de enfermeiro generalista a
enfermeiro especialista, onde se contextualiza o estagio realizado no primeiro ano do curso
de Mestrado e de que forma este contribuiu para o desenvolvimento de competéncias ¢ as
aprendizagens mais significativas realizadas nesse periodo. Posteriormente apresenta-se um
capitulo que se denomina desenvolvimento das competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, que se divide em subcapitulos mediantes os
dominios de competéncias para a drea de enfermagem a pessoa em situagao critica.

O estagio desenvolveu-se em dois contextos, o primeiro numa Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente e o seguinte numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios. As
atividades desenvolvidas mais significativas que visaram dar resposta aos objetivos
previamente delineados, cujo enquadramento tinha sido organizado no ambito das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica,
foram alvo de analise reflexiva e fundamentagdo baseada na evidéncia, explanando de que
forma contribuiram para a consolidagdo do perfil de Mestre em Enfermagem na area da
pessoa em situagao critica.

A preocupagdo com a melhoria da transicdo de cuidados foi transversal ao
desenvolvimento de competéncias, pelo se efetuou um artigo de revisdo da literatura
denominado “O uso de ferramentas comunicacionais ¢ a transi¢cao de cuidados no servigo de
urgéncia”, dando continuidade a um trabalho académico desenvolvido no estagio do
primeiro ano do curso de Mestrado, pelos contributos passiveis de serem integrados em
servi¢os de cuidados intensivos.

A execugdo de uma pratica de exceléncia nos cuidados de enfermagem norteou as
atividades desenvolvidas, sendo igualmente o designio que fundamentou o contributo
deixado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente sob a forma de Proposta de Instrucao
de Trabalho - Nutricdo entérica na pessoa em situacdo critica e na Unidade de Cuidados
Intensivos Coronarios sob a forma de um Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem denominado de Recomendagdes de boas praticas na manutengao
de acessos vasculares periféricos. Estas propostas integraram-se no processo transversal de
desenvolvimento de competéncias que foi ocorrendo neste periodo, potencializado pelas
experiéncias diferenciadoras proporcionadas nos dois contextos.

A realizagao deste relatdrio culmina todo o percurso desenvolvido ao longo do curso
de Mestrado, aportando conhecimento e capacidade de efetuar pratica reflexiva ao know how
desenvolvido ao longo do processo formativo, consolidando os recursos prévios ao mesmo
tempo que foi analisada a aquisicdo de competéncias diferenciadoras, tendo em visto o
assumir em pleno o papel do Enfermeiro Especialista e Mestre em Enfermagem Médico-
Cirargica, na area da pessoa em situagao critica nas instituigdes de satude.

Palavras Chave: Enfermeiro Especialista; Enfermagem Médico-Cirurgica; Unidade de
Cuidados Intensivos







ABSTRACT

The report, created by having a reflexive and descriptive methodology of the
developed activities, it has the purpose of enhance the development process of acquired skills
throughout the final internship course unit of the fourteenth Master’s Degree Course in
Nursing, with specialization in the field of Nursing a person in a critical condition form
Porto’s Nursing School of the Universidade Catolica Portuguesa.

Structurally, the report is organized, besides the introduction, conclusion and
bibliographical references, in a chapter denominated by the journey of the nurse practitioner
to a specialised nurse, where is contextualized the carried-out internship in the first year and
the way it has contributed for the development of specific skills of the most significant
apprenticeships accomplished between that period of time. Afterwards it is presented a
chapter entitled the development of the specific skills of the Specialised Nurse in Medical-
Surgical Nursing, which is divided in subchapters according to the fields of expertise to the
nursing area of Nursing a person in a critical condition.

The internship has developed in two different contexts, the first one in a Multipurpose
Intensive Care Unit and the other one in a Coronary Intensive Care Unit. The most significant
developed activities which aimed for a response to the previous outlined aims, whose
framework had been organised within the specific competences of the Nurse Specialist in
Medical-Surgical Nursing, were examined in reflective analysis detail and on evidence-
based scientific grounds, explaining in which way these contributed for the consolidation of
the Master in Nursing in the field of Nursing a person in a critical condition.

The concern for the transitional care improvement was transversal to the skills
development, so it lead to a literature article review entitled “The use of communication
tools and the transitional care in the emergency services”, giving follow-up to an academic
essay developed in the first year internship of the Master’s Degree, for the valuable input
disposed to be integrated in Intensive care services.

The performance of a nursing care world-class has guided the developed activities,
being also the purpose which underlined/stated the contribution carried in the Multipurpose
Intensive Care Unit as a form of Working Educational Proposal — Enteric Nutrition of a
person in a critical condition and in the Coronary Intensive Care Unit as a form of Continue
Improvement of the Nursing Care Quality Project referred to good practice
recommendations in the preservation of the peripheral vascular accesses. These proposals
are integrated in the skills development transversal process which occurred during this
period, enhanced by the distinctive trials provided by these two contexts.

The accomplishment of this report culminates in all the journey developed
throughout the Master’s Degree, leads to ability and knowledge of performing a reflective
practice to the know-how developed throughout the training process, consolidating previous
resources ate the same time that was considered the acquisition of distinctive skills, bearing
in mind the assuming in full of the role of Nurse Specialist and Medical-Surgical Nursing
Master, in the field of a person in a critical condition in the healthcare institutions.

Keywords: Nurse Specialists; Medical-Surgical Nursing; Intensive Care Unit
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O conhecimento tem de ser melhorado, desafiado, e aumentado
constantemente, ou vai desaparecer.

Peter Drucker
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1. INTRODUCAO

A elaboragdo deste relatorio surge no ambito da Unidade Curricular Estagio Final e
Relatorio do curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem
Meédico Cirurgica na area de Enfermagem a pessoa em situagdo critica da Universidade
Catolica Portuguesa, sendo esta a sua 14* edicdo. A decisao de frequentar o Mestrado em
Enfermagem, apos dez anos de profissdo, surgiu como um desafio de novas aprendizagens,
aquisi¢ao de novos conhecimentos e desenvolvimento progressivo de novas competéncias
que estao vinculadas ao Grau de Mestre e titulo de Enfermeiro Especialista pela Ordem dos
Enfermeiros. A opg¢do pela subarea da pessoa em situagdo critica relacionou-se com o0s
diversos campos de atuagdo onde desenvolvi o meu contexto profissional ao longo da ultima
década e que despertaram a necessidade de desenvolver e certificar competéncias,
permitindo-me prestar mais e melhores cuidados de enfermagem.

Esta unidade curricular preconiza um total de 840 horas de trabalho, contemplando
dois contextos de estagio de 180 horas de contacto cada, sendo que a restante carga horaria
esta atribuida a trabalho individual, semindrios e orientacdo tutorial. O primeiro contexto
de estagio desenrolou-se a partir de seis de Setembro a vinte e sete de Outubro, iniciando-
se logo de seguida a vinte oito de Outubro o segundo contexto que terminou a dezoito de
Dezembro do ano transato, contando em ambos os estagios com orientagdo da Professora
Doutora Patricia Coelho e tutoria de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica (EEEMC) indicado pelo respetivos Enfermeiros Gestores dos locais de estagio.

O primeiro contexto de contacto desta Unidade Curricular foi realizado numa
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de nivel III de um Hospital da zona
Norte, que funciona, tal como descrito pelo Ministério da Satde (2020) no documento da
Rede Nacional de Referenciacdo de Medicina Intensiva, como Hospital de Referéncia para
camas de nivel III. Neste servico prestam-se cuidados de saude a pessoas em situagao
critica, que requerem vigilancia permanente e maioritariamente requerem suporte
tecnoldgico e terapéutico para a manutengdo de fungdes vitais. A UCIP dispde de
equipamento para tratamento € monitorizacao intensiva, a que se aliam as competéncias dos

elementos das equipas multidisciplinares, contribuindo assim, para a diferenciacdo dos
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cuidados prestados (Pinho, 2020). A opg¢do pela realizacdo do estagio neste servigo
prendeu-se com a possibilidade de conseguir prestar cuidados a pessoas em situacao critica
dos mais variados foros, nomeadamente o neurocritico, por este ser um hospital de
referéncia nesta localizagdo geografica para a pessoa em situagdo critica deste foro e ser
desejo pessoal, consolidar competéncias nestes cuidados.

No que diz respeito ao segundo contexto de estagio este foi efetuado numa Unidade
de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC), unidade monovalente de um Hospital da zona
Norte que visa prestar cuidados a pessoa em situagdo critica com patologia cardiaca, as
quais foram em grande nimero submetidas a intervencdes de indole invasiva, exigindo a
mobilizagdo de um corpo de conhecimento especifico que permitiu assegurar os cuidados
necessarios a complexidade da situacdo clinica. O interesse pela realiza¢do do estdgio num
servico do foro cardiaco prendeu-se com o interesse pessoal em desenvolver competéncias
especificas neste Ambito que possibilitem ao longo do percurso profissional exercer fungdes
num servigo desta tipologia, pois ¢ um objetivo que pretendo alcangar.

No exercicio da minha prética procurei sempre exercer Enfermagem tendo como
centro de atuagdo a pessoa, visando a promog¢do da satde e a prevencdo da patologia, bem
como a facilitagdo dos processos de readaptacao durante doengas, de modo a proporcionar-
lhe a maxima independéncia na realizagdo das atividades, a adaptagdo funcional as
limitacdes e gerindo eficazmente as transi¢des saude/doenca. A procura da exceléncia em
cada cuidado sempre foi o designio pelo qual pautei a minha atuagdo, pelo que neste percurso
a que me propus para aquisi¢do do grau de Mestre em Enfermagem fez sentido que
continuasse a ser o ponto de referéncia.

Dessa forma, decidi intitular o relatorio de “ A pessoa em situagdo critica e a
exceléncia dos cuidados de enfermagem” uma vez que quando na posse de competéncias
diferenciadas, como Mestre e EEEMC, serei capaz de realizar o planeamento de cuidados
tendo em vista a dete¢do precoce, estabilizagdo, manutencao e recuperacao em contextos da
pratica onde existam meios diferenciados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, tal
como afirma a Ordem dos Enfermeiros (2015a) no Regulamento dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica. Estas
competéncias diferenciadas sdo o garante de cuidados de exceléncia, permitindo assegurar
os melhores cuidados de Enfermagem na promogao da saude e na prevencao da doenca em
diversos contextos, garantindo igualmente os mais elevados niveis de satisfacdo das pessoas

quc a estes recorrem.
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Como EEEMC conseguirei aportar as instituicdes de satde conhecimento e
competéncia que permita focalizar a tomada de decisdo em Enfermagem na criagdo e gestao
de programas de melhoria da qualidade, ao mesmo que estarei preparado para melhorar a
organizagdo e planeamento dos cuidados de enfermagem, procedendo a supervisao das
atividades integradas nas interven¢des de enfermagem, bem como das atividades delegadas.
No exercicio da Enfermagem Especializada o conhecimento € essencial para uma tomada de
decisdo responsavel e que permita uma critica sobre a pratica constante ¢ motivadora (Silva,
Cordeiro, Fernandes, Silva, & Teixeira, 2014).

Assumir o papel de Mestre em Enfermagem contribuird decisivamente para manter
foco numa aprendizagem constante ao longo do percurso profissional, permitindo gerir a
mesma de uma forma autébnoma, resultando dai competéncia para assumir deliberagdes
fundamentadas, sustentada na evidéncia cientifica, contribuindo através da investigagdo para
uma pratica avancada e segura, liderando as equipas na area de especializagao.

A realizagdo deste relatorio revela-se fulcral no término do processo de aquisicao de
competéncias, permitindo refletir sobre o percurso realizado no ambito do curso de
Mestrado, tendo como objetivo analisar o processo de desenvolvimento das competéncias
inerentes a0 EEEMC na area da pessoa em situacao critica, de acordo com o preconizado
pela Ordem dos Enfermeiros (2018a), onde procurarei refletir e fundamentar as atividades
desenvolvidas que mais contribuiram para a aquisi¢do de competéncias, ndao s6 durante o
estagio, mas em todos os momentos de ensino/aprendizagem desta unidade curricular. Deste
modo, poderei fazer uma analise correta do que foi previamente previsto, bem como de
outras atividades que se proporcionaram no decorrer deste periodo e que se revelaram
igualmente importantes.

A metodologia utilizada para a elaboragdo deste documento ¢ o método descritivo e
reflexivo, recorrendo a conhecimentos pedagodgicos adquiridos anteriormente e a
contextualizagdo, com base na melhor evidéncia cientifica disponivel, do processo de
desenvolvimento de competéncias, tendo por base as experiéncias e oportunidades vividas
em cada contexto.

Este relatorio organiza-se, para além da introdugdo, conclusdo e referéncias
bibliograficas num capitulo denominado o percurso de enfermeiro generalista a enfermeiro
especialista, onde contextualizo o estagio realizado no segundo semestre do curso de
Mestrado e de que forma este contribuiu para o desenvolvimento de competéncias e as

aprendizagens mais significativas realizadas nesse periodo. Posteriormente apresento um
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capitulo que se denomina desenvolvimento das competéncias especificas do EEEMC, que
se divide em subcapitulos mediantes os dominios de competéncias para a area de
enfermagem a pessoa em situagdo critica: cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em
situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a agdo; maximiza a prevengao,
intervenc¢do e controlo da infe¢do e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas. As atividades realizadas em cada dominio serdo
apresentadas pela ordem cronoldgica em que foram realizadas nos contextos de estagio.

Ao longo da unidade curricular produzi documentos considerados relevantes para o
percurso formativo, bem como pelas equipas e enfermeiros gestores dos servigos,
enquadraveis no desenvolvimento de competéncias preconizado € que se encontram em
apéndice. Esses trabalhos produzidos em cada uns dos contextos de estagio vieram responder
a situacdes detetadas no ambito da atuacdo do EEEMC e que seriam passiveis de melhoria.
No contexto de estdgio da UCIP produzi um trabalho académico que sustentasse uma
Proposta de Instru¢ao de Trabalho denominada “Nutri¢do entérica na pessoa em situacao
critica”. Por sua vez na UCIC elaborei um Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, designado por “Recomendagdes de boas praticas na manutengao
de acessos vasculares periféricos”. Ao longo deste periodo realizei igualmente um artigo de
revisao da literatura acerca da transi¢do de cuidados, tema transversal aos contextos
supracitados, intitulado “O Uso de Ferramentas Comunicacionais e a Transi¢ao de Cuidados
no Servico de Urgéncia”, dando continuidade a um trabalho académico sobre esta tematica
iniciado no estdgio do primeiro ano e que se manteve aplicavel pela pertinéncia dos
contributos que aporta a transi¢cao de cuidados em ambientes de cuidados intensivos.

Neste relatorio uso como normas de referenciacdo bibliografica a 6.* edi¢do do
manual da American Psychological Association (APA).

Acredito que a realizagdo deste documento se reveste de grande importancia, uma
vez que conduz a reflexao acerca de todo o trabalho desencadeado, bem como dos resultados
e das dificuldades com que me deparei ao longo do processo formativo para obten¢do do

grau de Mestre e de EEEMC.
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2. O PERCURSO DE ENFERMEIRO GENERALISTA A ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

O comeco do percurso para a aquisi¢ao do grau de Mestre em Enfermagem na area
da pessoa em situacdo critica teve lugar no ambito da unidade curricular A Pessoa em
Situacao Critica e Familia: vigilancia e decisdo clinica, relativa ao segundo semestre do
primeiro ano do plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem da Escola de
Enfermagem do Porto, da Universidade Cat6lica Portuguesa.

Este periodo desenvolveu-se a partir de dezassete de Maio a dez de Julho de dois
mil e vinte um, com a duracao de oito semanas num total de cento e oitenta horas em
contexto de estagio, sob orientagdo da Professora Doutora Patricia Coelho e tutoria de um
Enfermeiro Mestre em Enfermagem com especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirtirgica, indicado pelo Enfermeiro Gestor do local de estagio.

A escolha do local para a realizagdo do contexto de estagio incidiu num Servigo de
Urgéncia (SU) de um Hospital da zona Norte, que funciona como uma Urgéncia Polivalente
e que tal como referido no documento da Rede de Referenciacdo Hospitalar de
Urgéncia/Emergéncia da Dire¢ao Geral de Saude (DGS) (2001), funciona igualmente como
Urgéncia Médico-Cirurgica na sua area de influéncia, visando acolher as situagdes
referenciadas pelo Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), apresentando-se no
segundo nivel de diferenciagdo técnica. Tomei a opgao por este contexto procurando ter
oportunidades na prestagdo de cuidados a pessoa em situagdo critica no contexto especifico
da primeira abordagem hospitalar, potenciando o desenvolvimento de competéncias da area
de especializagdo diferentes daquelas ja por mim adquiridas ao longo do meu percurso
profissional que decorreu essencialmente em unidades de internamento.

Este servico funciona como Urgéncia Polivalente na localizagdo geografica onde
exerco funcdes pelo que as caracteristicas sociodemograficas da populagdo que serve sao
comuns, recebendo os casos de maior gravidade que ndo podem ser atendidos na institui¢ao

onde exerg¢o, potenciando o interesse em conhecer a realidade desse servigo e institui¢ao.
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Ao longo da unidade curricular organizei o meu processo de desenvolvimento de
competéncias no sentido de procurar adquirir competéncias proprias do Enfermeiro
Especialista defendidas pela Ordem dos Enfermeiros (2019a), realizando atividades no
ambito dos diferentes dominios, sendo que desta forma e face a natureza deste relatorio
procurarei fundamentar as atividades desenvolvidas que mais contribuiram para a aquisi¢ao
de competéncias.

No ambito do dominio responsabilidade profissional, ética e legal defini previamente
como objetivo desenvolver atividades independentes e interdependentes na prestagao de
Cuidados ao individuo/familia no SU de acordo com as competéncias proprias do EEEMC.
Dessa forma, a atividade planeada que considero mais relevante para o desenvolvimento de
competéncias neste ambito foi a execug¢do dos cuidados de enfermagem resultantes da
implementagdo da estratégia de avaliacio ABCDE. Ao longos das varias situagdes com que
me fui deparando no contexto de estagio constatei a importancia de integrar e consolidar esta
metodologia no meu leque de recursos e competéncias, garantindo-me a capacidade de
prestar melhores e mais seguros cuidados a pessoa em situacao critica.

Ao integrar esta avaliacgdo no meu método de trabalho didrio demonstrei
competéncias especificas da area de especializagdo em Enfermagem a Pessoa em Situacdo
Critica descritas pela Ordem dos Enfermeiros (2018a), sendo que mesmo fora do contexto
do estagio percebi que a metodologia ABDCE me poderia ser muito 1til na vigilancia das
pessoas a quem presto cuidados, servindo de sistematizagdo ao risco de deterioracdo do seu
estado de satide. Essa mesma abordagem ¢ corroborada por Smith e Bowden (2017),
alertando que as pessoas em situacdo critica que se deterioram sem reconhecimento ou
intervengdes atempadas correm o risco de admissao em cuidados intensivos, aumentando a
sua morbilidade ou mortalidade.

No contexto dos cuidados de Enfermagem a garantia da qualidade consiste em
assegurar a pessoa os cuidados de que esta necessita, possuindo o nivel especifico de
exceléncia proveniente das continuas medigdes e avaliagdes, bem como do esforco
proveniente para os modificar mediante os resultados, sendo que dessa forma procurei
realizar atividades no ambito deste dominio.

Dado que o estagio decorreu em plena situacao pandémica provocada pela Covid 19
as situagdes em que a pessoa em situacao critica necessitou de suporte ventilatorio mecanico
invasivo ou ndo invasivo foram muito frequentes. Dependendo da gravidade da sua condi¢do

clinica, estas cumpriam habitualmente terapéutica inalatoria de diferentes tipologias sob a
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forma de inalador pressurizado. Apercebi-me durante a prestacdo de cuidados que o
adaptador em uso no SU que permitia a administragdo desta terap€utica aumentava
significativamente o espago morto do sistema de ventilagao, ndo permitindo facilidade de
administracao sem interromper a conexao do circuito.

Fruto da minha experiéncia profissional e pratica com recurso ao adaptador 22M-
22F da Intersurgical identifiquei vantagens em relacdo ao que estava em uso no SU, pelo
que elaborei um documento com evidéncia que sustenta a op¢ao, que designei “Proposta de
Implementagdo no Servigo de Urgéncia de Adaptador para Inaladores Pressurizados em
pessoas sob Ventilagdo Mecanica”. A data de término do estagio nio se tinha obtido resposta
do servigo de aprovisionamento, contudo posteriormente o tutor informou-me de que a
proposta tinha sido aceite e que foi implementado com grande adesdo pela equipa o
adaptador sugerido. Concluo assim que esfor¢os para obter qualidade em satde sdo uma
questdo organizacional e multidisciplinar, na qual assumi um papel proativo, identificando
situacdes passiveis de serem melhoradas, resultando em melhores e mais seguros cuidados
de Enfermagem.

No perfil de competéncias proprias que fui desenvolvendo ao longo dos anos de
exercicio profissional dotei-me de capacidade e conhecimento que me permitissem dar
resposta a delegagdo da responsabilidade de responsavel de turno dos servigos onde exerci,
sendo que no decorrer do estagio no SU identifiquei a importancia que o Enfermeiro
Especialista, particularmente o EEEMC, exerce na organizag¢do dos cuidados prestados e na
organizacdo da dindmica estrutural, quer se encontre destacado como elemento integrante
da equipa prestadora de cuidados, quer quando se encontra com fungdes de responsavel de
turno. Assim, os conhecimentos que consolidei ao longo da formag¢ao na area do EEEMC,
as experiéncias do contexto de estagio e os contributos que recolhi do desempenho do Tutor
dotaram-me de uma melhor capacidade de coordenagdo de equipas, melhorando a minha
visdo periférica sobre os cuidados organizacionais em curso, reconhecendo que para efetuar
lideranga ¢ indispensavel compreender o seu significado e a sua relevancia enquanto
competéncia profissional, reconhecendo os atributos essenciais para a exercer.

Alinhados com essa realidade, Dias, Silva e Campos (2020) afiancam que o
Enfermeiro ¢ responsavel pela gestao dos cuidados nas unidades de urgéncia e emergéncia,
mobilizando em articulagdo continua os recursos materiais € humanos, exercendo a lideranca
da equipe e planeamento dos cuidados, sendo pe¢a fundamental no desenvolvimento de

estratégias que potenciam o trabalho em equipa e organiza¢ao do ambiente.
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Ao longo do estagio planeei consolidar conhecimentos que melhorassem a qualidade
global dos cuidados no contexto de SU, efetuando revisdo integrativa da literatura no ambito
da transi¢cdo de cuidados, pautando o meu desenvolvimento pessoal de aprendizagens de
forma continua e integrando no contexto as melhores evidéncias que me permitissem
assegurar cuidados de exceléncia. Este trabalho dotou-me igualmente de capacidade para
interpretar, organizar e divulgar os dados provenientes das mais recentes evidéncias, tendo
como objetivo identificar e sintetizar a evidéncia sobre o impacto das ferramentas de
transmissao de informacao na qualidade da transi¢ao de cuidados no SU.

Dado o exposto acima considero que o estagio foi bastante importante no processo
formativo, ja que permitiu realizar uma primeira abordagem aos cuidados a pessoa em
situacdo critica. Com um tempo de contacto adequado, permitiu uma integracdo adequada
ao contexto e o assumir gradual de responsabilidade dos cuidados, conhecendo toda a
dindmica da institui¢do, assim como os projetos em curso que contribuem para prestagao de
cuidados de qualidade.

Seguindo a minha linha de atuacdo, baseada em que o Enfermeiro deve apostar no
rigor cientifico, mas sem nunca desvirtuar o seu papel, foi sem diivida uma oportunidade
fantastica de aprendizagem que resultou num aprofundamento de conhecimentos na area da
especializacdo, nomeadamente adquirindo capacidade de reagir perante situagdes
imprevistas e complexas, desenvolvendo consciéncia critica para os problemas da pratica e
capacidade de trabalhar eficazmente em parceria na equipa multidisciplinar ao mesmo tempo
que consciencializei as implicagdes da investigacdo numa pratica baseada na evidéncia

Esta etapa inicial do percurso formativo permitiu adquirir as seguintes competéncias:

- Avaliagdo do processo e os resultados da tomada de decisao;

- Mobiliza¢do de conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da
qualidade;

- Otimizagao do processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao;

- Supervisdo das tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade;

- Suporte da préatica clinica em evidéncia cientifica.
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3. DESENVOLVIMENTO DAS COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA

Durante o periodo de estdgio da Unidade Curricular Estdgio Final e Relatorio
realizado em dois contextos foram inimeras as atividades desenvolvidas que visavam dar
resposta aos objetivos previamente delineados, cujo enquadramento tinha sido organizado
no ambito das competéncias especificas do EEEMC da Ordem dos Enfermeiros (2018a).
Face a natureza deste documento irei refletir e fundamentar as atividades que mais
contribuiram para a consolidagdo das competéncias do Enfermeiro Especialista e Mestre em
Enfermagem na é4rea da pessoa em situacao critica.

A Enfermagem ¢ descrita desde sempre como uma profissao do “Cuidar”, e o cuidar
sendo uma arte desenvolvida pelo Enfermeiro, combina, de acordo com Hesbeen (2000),
elementos de conhecimento, de destreza, de saber ser, de intuicdo, que lhe vao permitir
cuidar alguém na sua situacdo singular. No contexto particular das Unidades de Cuidados
Intensivos, no caso dos contextos de estagio monovalente e polivalente, o Enfermeiro tera
de desenvolver um perfil profissional que lhe permita juntar a qualificacdo diferenciada a
capacidade de implementar as intervengdes adequadas ao seu juizo clinico, aliando
conhecimento técnico e cientifico ao seu papel proprio para abordar a pessoa e a sua familia
numa perspetiva holistica (Vargas & Ramos, 2010).

O Enfermeiro Especialista €, para Jennings, Clifford, Fox, O'Connell e Gardner
(2015), um profissional com competéncias clinicas avancadas, demonstrando um elevado
nivel de especializagdo proveniente da sua formagdo e experiéncia, sendo capaz de gerir
situacdes complexas ao mesmo tempo que lidera a gestdo dos cuidados e implementa novos
modelos de cuidados baseados na evidéncia, resultando num impacto positivo na pessoa e
sua familia, na qualidade dos cuidados e nas instituicdes de saude.

A influéncia positiva em varios indicadores de qualidade da presenga de Enfermeiros
Especialistas nos contextos dos cuidados a pessoa em situagdo critica estd documentada

(Jackson & Carberry, 2015; Woo, Lee & Tam, 2017), sendo que essa capacidade de fazer a
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diferen¢a nos cuidados a pessoa e na organizagao foi o objetivo que norteou a caminhada do
desenvolvimento de competéncias que iniciei em Setembro do ano dois mil e vinte.

As Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica na area da Pessoa em Situagao Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2018a) organizam
os subcapitulos que se seguem, com a reflexdo e fundamentagao das atividades significativas
do processo de aprendizagem decorrido neste periodo, que visa dar resposta aos quatro
objetivos que planeei:

- Desenvolver atividades independentes e interdependentes na prestacdo de Cuidados
ao individuo/familia na UCIP e UCIC de acordo com as competéncias proprias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica;

- Estabelecer uma comunicacdo eficaz com os elementos das equipas
multidisciplinares dos servigos;

- Consolidar conhecimentos que melhorem a qualidade global dos cuidados nos
contextos de estagio;

- Conhecer os planos de resposta dos diferentes servigos a situagdes de emergéncia,
excec¢ao ou catastrofe.

Ao longo dos subcapitulos que se apresentam seguidamente serdo apresentadas as
atividades consideradas mais relevantes que foram desenvolvidas durante os contextos de

estagio e de que forma estas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias.

3.1 Cuida pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

O primeiro contexto de estagio foi realizado na UCIP de um hospital da zona norte
do pais. Esta unidade encontra-se classificada no nivel III, oferecendo o acesso a meios de
monitorizagdo, diagndstico e terapéutica diferenciados a pessoas em situagao critica do foro
médico e cirurgico, sendo denominada de polivalente por essa abrangéncia que diversifica a
tipologia dos cuidados prestados. Estruturalmente o servigo apresenta-se no formato misto
contando com 14 unidades de internamento, sendo que 4 destas sdo estruturalmente fechadas
em vidro, permitindo instituir medidas de isolamento, mas a0 mesmo tempo ndo dificultando
o contacto visual. Existe um posto de vigilancia implantado centralmente de forma a permitir
0 acesso visual a todas as unidades, onde esta também localizada a central de monitorizacao

que permite receber as informac¢des das monitorizagdes invasivas e ndo invasivas. O posto
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de trabalho de enfermagem tem também uma localizagdo central, embora separado do posto
de vigilancia, assumindo a fungdo de local para preparagdo de medicacdo e material para
procedimentos. Os EEEMC que integram a equipa de enfermagem asseguram a prestacao
de cuidados, mas também o cargo de responsavel de turno em articulagdo com a Enfermeira
Gestora.

A UCIC foi o segundo contexto do estagio, encontrando-se igualmente localizada
num hospital da zona norte, embora diferente do contexto anterior. Esta classificada como
unidade de nivel II monovalente, oferecendo capacidade de monitorizagao invasiva e de
suporte de fungdes vitais, contando com equipa multidisciplinar permanente. Contudo, ndo
oferece acesso permanente a meios complementares de diagnostico e terapéutica no ambito
da Cardiologia Diagndstica e de Intervengdo, sendo necessario transportar a pessoa em
situagdo critica a um hospital onde possa realizar essa intervengao para a qual tem indicagao
clinica. Estruturalmente € aberta em formato de U, contando com 8 camas de internamento,
o posto de vigilancia com equipamento de monitorizagdo ¢ o posto de trabalho de
enfermagem tém localizacdo central. Os elementos da equipa de Enfermagem integram
organicamente o Servigo de Internamento de Cardiologia, a UCIC e a Unidade de
Diagnostico e Intervengdo Cardiovascular (onde se realizam procedimentos no ambito da
Arritmologia de Intervengdo), pudendo ser alocados em qualquer um dos servigos, embora
existam alguns Enfermeiros dedicados a Unidade de Diagndstico e Intervengao
Cardiovascular. Os EEEMC asseguram a prestacdo de cuidados de enfermagem nos
diferentes servigos, assumem as funcdes de responsavel de turno, sendo que a Enfermeira
Gestora ¢ igualmente Mestre e EEEMC.

As competéncias especificas no ambito do cuidar da pessoa, familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica foram desenvolvidas
ao longo dos dois contextos de estagio, sendo que existiram atividades particulares em cada
um dos locais que visaram o desenvolvimento sustentado das competéncias proprias do
EEEMC. As inimeras oportunidades proporcionadas durante o periodo de estdgio nos dois
servigos com elevada diferenciacdo de cuidados permitiram, de forma gradual, desenvolver
as competéncias que perspetivei.

Na multiplicidade de experiéncias que proporcionaram a aquisi¢cao de competéncias
na prestacdo de cuidados ao individuo/familia na UCIP, destaco a prestagdo de cuidados a
pessoa em situagdo critica do foro neurocritico como aquela que teve um impacto mais

decisivo neste processo, quer pela complexidade do ambito da neuromonitorizagdo, bem
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como pelo papel determinante que, enquanto futuro EEEMC, assumi para prevencao de
complicacdes e na dete¢do precoce quando estas se instalam.

Os cuidados de enfermagem diferenciados sdo indispensaveis para melhorar o
prognodstico da pessoa em situacao critica, sendo que quando esta ¢ do foro neurocritico
requer cuidados minuciosos, dependendo um outcome neurologico positivo da eficiéncia
dos cuidados prestados (Lima, Ribeiro, Gongalves, Borges & Guimaraes, 2019).

As patologias responsaveis por necessidade de cuidados de neurointensivismo sao
de diversas etiologias, incluindo por exemplo o traumatismo cranioencefalico (TCE), o
acidente vascular cerebral (AVC) ou a hemorragia subaracnoidea espontinea. A
mortalidade e morbilidade destas situagdes ¢ enorme, sendo que o TCE ¢ responsavel por
52 mil mortes por ano nos Estados Unidos (Cecil et al., 2011)

A admissdo destas pessoas em unidades de cuidados intensivos tem como objetivo
maior a monitorizagdo diferenciada, prevenindo lesdes secunddarias cerebrais que podem
causar importantes sequelas funcionais, acarretando grande impacto na reintegragdo social
e familiar. Dessa forma os cuidados de enfermagem diferenciados por mim prestados ao
longo do estagio fazem parte de um plano de cuidados multidisciplinar, assumindo um papel
relevante no prognéstico destas pessoas, pela capacidade de gerir e implementar as
intervengoes necessarias a complexidade da pessoa em situacao critica do foro neurocritico.

Ao longo das varias oportunidades em que tive de prestar cuidados a pessoa em
situagdo critica do foro neurocritico constatei a necessidade de estar preparado para a
complexidade dos cuidados, aproveitando todos os contributos que a Tutora me forneceu
para consolidar o meu conhecimento, fortalecendo o meu perfil de competéncias na
antecipagdo da instabilidade e risco de faléncia organica.

A prestacdo de cuidados do foro neurocritico exigiram-me a maturacdo de
competéncia para gerir e implementar protocolos terapéuticos complexos, principalmente
quando o cuidado a pessoa em situagdo critica justificava a monitorizagdo da Pressdo
Intracraniana (PIC). A avaliagdo da PIC ¢ para Caciano et al. (2019) essencial na avaliagao
e tratamento de distirbios neurocriticos, como por exemplo o TCE, Hemorragia subdural,
AVC, existindo atualmente varios métodos invasivos e ndo invasivos para monitorizar essa
variavel.

A necessidade de desenvolver competéncia que me permita proceder a uma avaliagao
continua do processo assistencial e dos resultados da tomada de decisdo teve nos cuidados a

pessoa em situacdo critica do foro neurocritico uma experiéncia potenciadora dessa
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aquisicao, ja que nesta situagdo particular o planeamento dos cuidados de Enfermagem deve
ter em conta o potencial causador de insulto que resulta no aumento da PIC e consequente
diminui¢do da Pressdo de Perfusdao Cerebral (PPC) (Almeida, Pollo & Meneguin, 2019).

Os cuidados de Enfermagem neste ambito devem ser cuidadosamente planeados
(Ugras & Yuksel, 2014), uma vez que o objetivo maior ¢ reduzir ou nao aumentar a PIC,
contudo, os cuidados como a alternancia de decubito, os cuidados de higiene no leito ou a
aspiracdo endotraqueal podem ser causadores de impacto na PPC. Devem dessa forma todas
as intervencoes de Enfermagem ser realizadas com base na evidéncia cientifica (Carney et
al., 2017), causando o menor impacto neurolégico, como por exemplo a posi¢ao da cabeca
em linha média neutra e cabeceira do leito em 30°. Deve igualmente ser efetuada uma
avaliagdo e monitorizacdo apertada que deve incluir: Escala de Coma de Glasgow, Escala
de agitacdo e seda¢do de Richmond, avaliacdo pupilar, monitoragdo dos sinais vitais,
saturagdo e capnografia, monitora¢do da PIC para valores < 20mmHg e PPC para valores >
70 mmHg (Han, Yang, Zhang, Zhao & Li, 2016). Neste contexto dos cuidados a pessoa em
situacdo critica do foro neurocritico a gestdo adequada do impacto farmacoldgico foi
conseguida tendo em conta a consolidacdo de conhecimentos da terapéutica sedativa,
analgésica e inotropica, permitindo a administragdo e vigilancia adequada.

No contexto de estagio da UCIC tive oportunidade de prestar cuidados a pessoa em
situacao critica do foro corondrio, internada em fase aguda da sua doenca ou ap0s realizagdo
de intervengdes eletivas que necessitam da adequada vigildncia por equipas
multidisciplinares diferenciadas e com recurso a meios tecnoldgicos.

Ao longo do estigio constatei que os cuidados nesta Unidade estavam
maioritariamente organizados com a existéncia de protocolos para as situagdes com mais
prevaléncia, tais como a gestdo da pessoa em situagdo critica com Tromboembolismo
Pulmonar, Insuficiéncia Cardiaca, Sindrome Coronario Agudo ou apos realizacdo de
Intervencao Coronaria Percutanea. Esse facto permitiu realizar com o Tutor uma reflexao
continua ao longo do estdgio acerca dos beneficios ou nao da existéncia destes documentos
que apoiam a pratica dos cuidados de enfermagem.

A existéncia de protocolos construidos pela equipa multidisciplinar podem garantir
vantagens na organizacdo dos cuidados, aportando resposta célere e eficiente as necessidades
da pessoa em situacdo critica, necessitando, contudo, de profissionais com elevada

diferencia¢do de competéncias para que estes possam ser aplicados de forma eficaz. Esses
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profissionais no contexto das unidades de cuidados intensivos devem ser os Enfermeiros
Especialistas, nomeadamente o EEEMC.

A Ordem dos Enfermeiros (2018b), através de um parecer da Mesa do Colégio da
Especialidade Médico Cirurgica, recomenda que a presenca dos EEEMC nas unidades de
cuidados intensivos seja assegurada através de uma dotagdo segura calculada em 50%.

Na UCIC onde efetuei estagio essa dotacdo ndo era cumprida, apesar de existirem
Enfermeiros em fase de formagao nesta area e haver preocupagao por parte da Enfermeira
Gestora em solicitar mobiliza¢ao de recursos humanos de forma a conseguir dar resposta a
esse desiderato.

Essa dificuldade de alocar recursos humanos com competéncias diferenciadas
associadas a existéncia de protocolos para abordagem aos cuidados a pessoa em situagdo
critica pode resultar numa menor qualidade dos cuidados assistenciais. O objetivo dos
protocolos passa por uniformizar os cuidados prestados, na expectativa de aumentar a sua
qualidade, todavia nos cuidados a pessoa em situacdo critica isso pode ndo acontecer
(Sevransky et al., 2015).

Os protocolos instituidos no servigo preveem explicitamente o que deve ser feito em
cada circunstancia, contudo ndo podem ser limitadores da abordagem a pessoa em situagao
critica, sendo que denotei em algumas ocasides dificuldades em implementar medidas que
pudessem ser clinicamente necessarias, mas que fossem além do previsto no protocolado.
Estes constrangimentos vado contra o referido por Chang, Sevransky e Martin (2012),
apontando que os protocolos sdo orientacdes enquadraveis nos contextos clinicos, mas que
devem dar ao profissional a margem para ajuizar a situacao e implementar as medidas que
considerar mais adequadas ao seu diagnostico.

Quando eficazmente aplicados os protocolos tem implicagdes diretas na reducdo da
duracdo do internamento, com consequente reducdo de custos, no entanto, deve ser
preocupacao da instituicao de saude avaliar a aplicabilidade dos protocolos, identificando os
beneficios reais que superem eventuais danos, descartando um conceito denominado por
Kavanagh e Nurok (2015) de protocol misalignment, que consiste num desalinhamento entre
o contexto em que um protocolo ¢ desenvolvido e o contexto em que se encontra
implementado. Esse procedimento seria pratica do servico, porém pela situacdo pandémica
ainda em curso foi colocado em segundo plano, bem como a revisao dos protocolos.

A existéncia de protocolos implica que seja assegurada a sua constante revisdo para

que se mantenham atualizados com a melhor evidéncia disponivel. Nos grupos de trabalho
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responsaveis por essa revisao ¢ fundamental que estejam inseridos EEEMC, aplicando as
suas competéncias no ambito da melhoria continua.

A organizacdo de cuidados instituida neste servico fazendo uso de protocolos
permitiu-me identificar que numa perspetiva de EEEMC esses recursos devem ser encarados
como elementos de seguranga para a pratica clinica, mas que nao podem ser utilizados numa
Otica de caréncia de recursos ou como instrumentos de substituicdo do juizo clinico dos
profissionais. A opgao dos servicos de saude para rentabilizar o uso de protocolos deve recair
na formacao continua dos seus profissionais ao mesmo tempo que se avalia frequentemente
a aplicagdo dos mesmos, validando a implementacdo de estratégias que resultem em
beneficio para a pessoa e instituigao.

Nesse papel o EEEMC deve assumir um papel central, apostando em ser o fio
condutor dos programas de melhoria continua, orientando e supervisionando a gestdo dos
cuidados em curso, definindo em parceria com os Enfermeiros Gestores os indicadores de
qualidade a obter pelos servigos. Essa postura de reflexdo sobre a pratica dos cuidados e
limitagdes possiveis associadas ao uso dos protocolos foi partilhada com a Enfermeira
Gestora do servico, permitindo compreender que existe em curso um trabalho com o intuito
de atualizar e melhorar os cuidados de enfermagem através da criacdo de grupos de trabalho
na equipa de Enfermagem, onde os enfermeiros especialistas assumirdo um papel de
destaque.

O desenvolvimento de competéncias de forma a conseguir responder eficazmente as
necessidades de suporte familiar da pessoa em situacao critica foi igualmente um desafio ao
qual tive necessidade de dar resposta ao longo do estagio nos dois contextos. Apesar de
considerar que ao longo do percurso profissional fui desenvolvendo a capacidade de
estabelecer com a pessoa e os seus familiares uma relagao eficaz de forma a potenciar os
cuidados de enfermagem, a especificidade de prestar cuidados em unidades de cuidados
intensivos tornou a comunicagao como um ponto a melhorar no meu perfil de competéncias.

As dificuldades sentidas neste ambito relacionaram-se em primeiro lugar pela
gravidade da situagdo clinica da pessoa por mim cuidada, com potencial risco de vida
superior ao perfil das pessoas que habitualmente cuido, fazendo parte desta equagdo os meios
tecnologicos envolvidos em servicos de cuidados intensivos que potenciam na pessoa € na
sua familia a incerteza perante o desconhecido.

Uma comunicagdo eficaz por parte dos profissionais de saude, especialmente pelos

Enfermeiros face a sua presenga continua junto da pessoa em situagdo critica nas unidades
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de cuidados intensivos, gera na pessoa € na sua familia uma melhor compreensdo sobre a
sua situacdo e diminui a carga psicoldgica (Adams, Mannix & Harrington, 2017). O
relacionamento com as pessoas de referéncia exponencia-se por em inumeras situagdes a
pessoa em situagdo critica apresentar alteracdo do estado de consciéncia que a impede de
receber informagdo clinica ou ser necessario pela sua situagdo a pessoa permanecer sob
sedagdo. Assim, revela-se tdo importante como prestar cuidados de exceléncia a necessidade
de colocar a comunicag¢dao no centro do processo assistencial, pelo potencial associado a
melhores resultados clinicos e redugdo do numero de queixas devido a falhas
comunicacionais (Lam et. al, 2015).

Neste sentido a realizagdo da primeira visita dos familiares da pessoa em situagao
critica numa unidade de cuidados intensivos foi uma atividade que realizei inimeras vezes
ao longo dos estagios e que exigiu o desenvolvimento de habilidades comunicacionais de
forma a prepara-los da melhor forma para uma situa¢ao nova, constrangedora e com impacto
multifatorial na vida da familia. O resultado da preparacdo da primeira visita e das
subsequentes tem um impacto na forma como as familias vao integrar esta fase delicada,
prevenindo o surgimento do denominado Sindrome Po6s Internamento em Cuidados
Intensivos na Familia (SPICI-F), definido por ocorrer um compromisso cognitivo ou da
saude mental em membros da familia ap6és um familiar ser hospitalizado num servigo
cuidados intensivos (Cairns et al., 2019).

O resultado da efetividade do enquadramento da situagdo clinica da pessoa em
situagdo critica pelos enfermeiros tem uma real importancia, uma vez que 14% a 50% dos
familiares (Davidson, Jones & Bienvenu, 2012) das pessoas internados numa unidade de
cuidados intensivos podem desenvolver SPICI-F.

No contexto pandémico em que se realizaram os estagios agravou-se a possibilidade
de ocorréncia do SPICI-F pelas inumeras restricdes no acesso das familias a visitarem os
seus familiares, limitando o acesso da pessoa em situacdo critica as suas pessoas de
referéncia. Dessa forma procurei nas visitas agendadas com o familiar de referéncia da
pessoa em situagdo critica proceder a uma abordagem organizada, permitindo reconhecer de
que forma a situacdo aguda de doenga da pessoa estava a influenciar o seu contexto familiar,
assumindo-me como facilitador deste processo. Providenciei uma escuta ativa aos
familiares, proporcionando-lhe espaco e oportunidade para uma comunicagao franca e em
que se denotasse a preocupacdo da equipa com as suas inquietacdes. Foi meu desiderato

constante que transparecesse para a familia que a situag@o de doenca do seu ente querido era
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encarada pela equipa como um problema familiar, fazendo a familia também parte do foco
a cuidar.

Alinhado com a politica das unidades onde efetuei os estagios, que se centrava no
cuidado a pessoa e familia como um todo, procurei efetuar essa mudanga de paradigma na
minha abordagem a familia, assumindo um papel de facilitador das suas emocdes, tendo em
conta o respeito pelos seus valores e crengas. Ao invés de assumir uma atitude paternalista
procurei adotar uma postura que transmitisse seguranga € suporte emocional, sendo de
salientar o facto de as unidades contarem com salas preparadas para receber e transmitir
informagdes, respeitando a privacidade das familias num ambiente mais acolhedor.

Com o intuito de contornar as dificuldades provocadas pela pandemia nas visitas dos
familiares aquando da primeira visita era fornecido um contacto telefénico direto com a
unidade, estabelecendo um vinculo entre os familiares e a equipa de satde, igualmente era
apresentado o Enfermeiro de Referéncia que assumia a responsabilidade de fazer a ponte
entre a pessoa em situagao critica, a familia e a equipa multidisciplinar.

Esta preocupagao institucional com o suporte familiar resulta numa comunicagao
eficaz, sendo um elemento facilitador desta experiéncia critica, providenciando a informacao
adequada nas diferentes fases da doenga, resultando na diminui¢do da ansiedade e facilitando
a tomada de decisdo suportada na informagdo transmitida (Kydonaki, Kean, & Tocher,
2020). O tempo de cuidados dedicado a familia, incluindo procedimentos como telefonemas,
entrevistas e aconselhamentos eram documentados no plano de cuidados da pessoa em
situagdo critica e contemplados no instrumento que visa medir a carga de trabalho de
enfermagem nas 24 horas, o Nursing Activities Score (NAS). Este instrumento foi
desenvolvido por Miranda et al. (2003), a partir do Therapeutic Intervention Scoring System
com o intuito de calcular o tempo necessario para a prestagcao de cuidados em ambientes de
cuidados intensivos, sendo dividido em sete grandes categorias divididas em 23 itens.

O recurso mais usado neste tempo pandemia para contornar as dificuldades da
presenca dos familiares nas Unidades de Cuidados Intensivos foi a utilizacdo da
videochamada, potenciando a comunicagdo entre a familia, a pessoa em situagao critica e 0s
profissionais de satde. Apesar da utilizagdo deste recurso na saude ser recente, emergindo
em grande parte pelas restri¢des referidas, estao ja documentados os seus beneficios ao nivel
da manutencdo do vinculo entre a pessoa e a sua familia, bem como a diminui¢do da

incerteza que surge naturalmente pelo distanciamento imposto pela Covid-19 (Rose et al.,
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2021), sendo que dessa forma fiz uso frequente deste recurso, potenciando a relagdo
pessoa/familia.

No campo de agdo da relagdo enfermeiro/familia a atividade que teve um impacto
mais significativo no meu perfil de competéncias neste ambito foi a comunicacao da morte
cerebral de um jovem com cerca de 30 anos internado na UCIP, com a consequente decisdo
de ser elegivel para doagdo de 6rgdos. A preparagdo necessaria para a comunicagao de uma
noticia deste foro deve ser o resultado de uma comunicagdo transparente ao longo do
desenrolar da situacao clinica.

Estar presente numa comunicacdo deste tipo de noticia fez-me sentir a necessidade
de rever a legislacdo associada aos critérios de morte cerebral e da doacao de 6rgaos (Lei n.°
22/2007, de 29 de Junho). Tal facto resultou do alerta da Tutora para que os profissionais
envolvidos nestas reunides devam estar bem preparados para gerir a possivel rejeicdo do
sucedido, transmitindo informacdo de forma segura de modo a evitar desconfianca e
confusdo sobre o diagnostico. Ao contrdrio da comunicagdo de uma morte pos paragem
cardiorrespiratoria os familiares ndo visualizam a pessoa morta na sua concecao cultural
habitual, pelo que exige dos profissionais uma comunicag¢do prolongada e detalhada sobre
todo o processo, nomeadamente a explicacdo dos critérios de morte cerebral. Para permitir
as familias compreender a morte cerebral, as implicagdes e resultados de tal diagnostico, é
vital que recebam informacao, apoio e orientagdo de uma equipa experiente (Dos Santos &
Feito, 2018).

A capacidade para detetar, satisfazer e gerir as necessidades das familias
confrontadas com esta noticia requer competéncias avancadas neste ambito, sendo que o
perfil de competéncias do EEEMC ¢é o mais apropriado para lidar com este quadro, dessa
forma consegui em parceria com a Tutora proceder a uma abordagem sistematica,
consistente e individualizada que permitiu implementar as intervencdes de enfermagem
adequadas para esta familia lidar com o trauma emocional e iniciar adequadamente o
processo de luto.

Pese embora ndo exista formalmente na UCIP um protocolo que apoie a comunicagao
de mas noticias, a Tutora informou-me que foi proporcionada formagdo a equipa neste
ambito, tendo como base o Protocolo SPIKES. Este protocolo foi originalmente publicado
na década de 1990, tendo como objetivo habilitar a equipa multidisciplinar para a

comunicacdo de mas noticias.
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O protocolo SPIKES - Setting; Perception; Invitation;, Knowledge, Explore
emotions; Strategy and sumary (Lino, Augusto, Oliveira, Feitosa & Caprara, 2011) orientou,
assim, as intervengdes de enfermagem que implementei durante a comunicagdo de mas
noticias, visando dar resposta aos quatro grandes objetivos: recolher informacgdes; transmitir
as informagdes clinicas; proporcionar suporte; proporcionar orientagdo para um plano futuro.
Atendendo as etapas do protocolo foi possivel desenvolver intervengdes especificas com esta
familia tais como:

- Setting (Preparacdo e escolha de ambiente adequado)

Tal como ja referido, a UCIP conta com uma sala preparada para a comunica¢do com
os familiares, o que por si sO cria a privacidade necessdria a este tipo de informacgao,
minimizando as interrupgdes. Igualmente proporcionei que a pessoa de referéncia estivesse
acompanhada, sendo essa a sua vontade.

- Perception (Descobrir o que o familiar ja sabe)

Nesta fase revelou-se importante perceber o que o familiar ja sabia da situacdo da
pessoa em situacao critica, o que foi conseguido através de uma escuta ativa, proporcionando
espago para os siléncios, evitando distanciamento, potencializando a eficacia das fases
seguintes.

- Invitation (Descobrir o que o familiar quer saber)

Identificar o que o familiar quer saber foi o passo seguinte efetuado, evitando fazer
moralismo ou juizo acerca dos seus conhecimentos, reconhecendo qual o nivel de
especificidade que o familiar pretendia obter da informagdo clinica e que iria facilitar a
compreensdo da ma noticia.

- Knowledge (Dar a noticia)

A comunicac¢ao da noticia da morte cerebral foi efetuada de forma cuidadosa, fazendo
uso do “tiro de aviso”, que pretendeu chamar a aten¢do do familiar para a informagao que
seria dada, sendo posteriormente transmitida com recurso a frases curtas, potenciando a
interpretagdo e dando tempo a assimilagdao do conteudo.

- Explore emoticons (Responder as reacdes do familiar)

Nesta fase foi crucial responder as emogdes do familiar, respeitando a angustia, o
choro e siléncio, implementando medidas de comunicacdo nio verbal e fornecendo respostas
claras e concisas as perguntas do mesmo.

- Strategy and sumary (Planear e acompanhar)
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Nesta fase final, aproveitando a presenca de uma pessoa significativa para o familiar,
foram elencados os planos futuros com base nas maiores preocupagdes verbalizadas.

Uma vez que era clinicamente indicado e ndo existindo obje¢do da pessoa através da
inscricdo prévia no Registo Nacional de Nao Dadores (Decreto-Lei n.° 244/94 de 26 de
Setembro) foi a0 mesmo tempo preparada a familia para a doagdo de 6rgdos. Apesar de a
Lei ndo obrigar a um consentimento da familia nestas situagdes era preocupac¢do da equipa
multidisciplinar incluir a familia nessa decisdo, facilitando o luto e preparando-os para a
necessidade de o seu familiar continuar a receber cuidados semelhantes aos prestados antes
da declaragdo de morte cerebral tendo em vista a doagdo de 6rgaos.

Estas experiéncias de interagdo com a familia num contexto de cuidados intensivos,
dificultada pela situagdo pandémica, enriqueceu o leque de recursos para continuar ao longo
do meu percurso profissional a potencializar a presenca da familia junto da pessoa em
situacdo critica. Implementar intervengoes focalizadas na diade pessoa/familia irdo conduzir
a um aumento da satisfagdo com os cuidados (Van Mol et al., 2017) e no contexto particular
dos cuidados intensivos, podem assumir um papel relevante na prevencao de complicagdes,
nomeadamente na prevencao do delirio (Mitchell et al., 2017).

No sentido de estabelecer uma comunicagdo eficaz com os elementos das equipas
multidisciplinares dos servigos procurei ao longo do estagio na UCIP e UCIC potenciar a
relacdo entre pares e com os restantes profissionais para promover a qualidade e
continuidade dos cuidados prestados.

A transicao de cuidados na abordagem a pessoa em situacao critica ¢ um momento
decisivo para garantir a seguranga dos cuidados, pelo que no atual paradigma de cuidados
de saude ¢ uma preocupacgao transversal a todas as entidades prestadoras de cuidados, sendo
um standard avaliado por todas as agéncias de acreditacdo da qualidade das unidades de
saude. O interesse por esta tematica iniciou-se no estdgio do primeiro ano, onde detetei no
contexto de SU a necessidade de uniformizar a transicdo de cuidados com recurso a
ferramentas comunicacionais que possam contribuir para aumentar a seguranga da pessoa
em situagao critica.

A seguranga ¢ uma preocupacdo que devera ser organizacional, ndo podendo ser
apenas de uma pessoa, servigo ou departamento. A Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia (2015) afirma que as institui¢des devem implementar uma politica de gestdo do
risco, declarando e analisando os incidentes, implementando medidas que diminuam a sua

recorréncia.
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O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026 do Ministério da Saude
(2021), na linha do plano prévio de 2015-2020, reafirma como objetivo desenvolver e
implementar ferramentas de comunicagdo, para uma transi¢ao e transferéncia de cuidados
segura. O Plano define estratégias a seguir pelas institui¢des, onde se inclui a seguranga da
comunicagdo, revelando-se esta como um pilar fundamental, nomeadamente na
transferéncia de responsabilidade da prestacao de cuidados de satde.

No sentido de dar resposta a essa preocupagao ja denotada no Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes da década anterior, a Direcdo Geral da Satde (2017a) publicou uma
norma que orienta o que devera ser comunicag¢ao eficaz na transicao de cuidados. A transi¢ao
de cuidados é um momento frequente nas instituicdes de satide, que por essa mesma
frequéncia pode ter tendéncia a ser desvalorizada pelos profissionais de satde, contudo sao
ocasides de grande exigéncia, pois a transferéncia de cuidado consiste na transmissdo da
responsabilidade de algum, ou todos os aspetos do cuidado da pessoa para outro profissional.

A Diregdo Geral de Saude (2017a) refere que as transi¢cdes de cuidados seguros
baseiam-se na implementacao de uma comunicagdo eficaz entre as equipas prestadoras de
cuidados, devendo ser implementados procedimentos normalizados para assegurar uma
comunicagdo precisa ¢ atempada de informacgao entre os profissionais de satide. Essa revela-
se essencial pela evidéncia descrita pela Agency for Healthcare Research and Quality (2009)
que relata que quase metade dos funcionarios de um hospital acreditam que a informagao da
pessoa internada ¢ perdida durante transferéncias pelas unidades do hospital ou durante
passagens de turno. Falhas de comunicagdo sdo também a causa principal de eventos
sentinela reportados pela The Joint Comission (2021).

Revela-se dessa forma preponderante o uso de ferramentas comunicacionais quando
o profissional de saude precisa transmitir informag¢des complexas num curto espaco de
tempo. Gluyas (2015) afirma o uso de estratégias que garantam a eficiéncia da mensagem
transmitida e promovam a uniformizacdo da mesma, garantindo que os profissionais
compartilhem o mesmo entendimento sobre o que estd a acontecer.

O trabalho académico de revisdo integrativa sobre a temadtica da transi¢do de
cuidados desenvolvido no primeiro estagio foi transversal aos outros contextos de estagio,
tendo a preocupagdo de dar continuidade a constru¢do do mesmo, juntamente com a
Professora Doutora Patricia Coelho, ao longo do segundo ano do curso de forma a produzir
um artigo de revisdo (apéndice I), refor¢ando a necessidade de continuar a desenvolver

competéncias na transi¢do de cuidados em unidades de cuidados intensivos.
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Na prestacdo de cuidados ao longo do estagio na UCIP senti necessidade de
comunicar eficazmente com a equipa, nomeadamente no momento da transi¢ao de cuidados,
fazendo uso de estratégias comunicacionais que me permitissem organizar a informacao,
possibilitando a continuidade dos cuidados e estabelecendo relagdes que promovessem um
bom ambiente e a constru¢do da tomada de decisdo em equipa. Na auséncia do uso de um
instrumento de apoio a transi¢do de cuidados usado de forma transversal pela equipa denotei
que existiam diferentes metodologias de transi¢ao de cuidados usadas pelos Enfermeiros,
potenciando alguma interferéncia na comunicagdo e podendo eventualmente gerar eventos
criticos. Santos, Barros e Silva (2020) descrevem que nas unidades de cuidados intensivos o
processo de comunicagdo envolve cuidados a pessoas gravemente doentes, com risco de vida
e em que sao prestados cuidados de elevada complexidade, o que por si sO6 torna a
comunicagao dificil e podem ser uma causa potencial de eventos adversos.

Tendo em conta a necessidade de assegurar uma transi¢ao de cuidados segura tive
necessidade de utilizar um modelo que me ajudasse a documentar os cuidados prestados ao
longo dos turnos, desenvolvendo competéncia para fundamentar as tomadas de decisdo e
transmiti-las de forma eficaz. Com a orientacdo da Tutora passei a esquematizar a transi¢ao
de cuidados com base na metodologia ABCDE, privilegiando esta em relagdo a abordagem
por sistemas, mais direcionada para o modelo biomédico.

A metodologia ABCDE tem objetivos e principios estruturados de avaliagdo,
podendo ser 1til em todos os contextos de cuidados a pessoa em situacdo critica, do pré-
hospitalar as enfermarias de internamento, passando pelos Servicos de Cuidados Intensivos,
assumindo-se como uma ferramenta que sistematiza os conhecimentos, processos
operacionais e tecnologias disponiveis, de forma a orientar a qualidade dos cuidados. A
existéncia de linguagem protocolada, uniforme, assim como a sua sequéncia fundamenta as
intervencgdes a aplicar, que baseadas na evidéncia cientifica garantem a eficacia e a qualidade
dos cuidados prestados, tal como afirmam Thim, Krarup, Grove, Rohde e Lafgren (2012).
O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) (2020) apoia a mesma sistematizagao,
afirmando que uma linguagem e abordagem protocolada permite melhorar o trabalho de
equipa.

O Resuscitation Council UK (2021) descreve que a abordagem ABCDE permite aos
enfermeiros realizar um trabalho holistico e sistematico de avaliagdo da pessoa em situacao
critica. Embora esta abordagem seja tradicionalmente utilizada em contexto de cuidados de

emergéncia, o conceito ¢ aplicavel em qualquer local de cuidados agudos e dessa forma
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contribuiu decisivamente para aquisicdo de competéncias relacionadas com a tomada de
decisdo, fundamentando a implementacdo de intervengdes apropriadas a monitorizagdo e
avaliacdo efetuadas e posterior partilha com a equipa.

No que diz respeito ao estagio na UCIC a existéncia de um modelo institucional de
apoio a transicdo de cuidados foi um elemento facilitador da transmissdo de informacao,
servindo de base a organiza¢do da mesma. De qualquer das formas continuei a implementar
a estratégia que tinha tido tao bons resultados no estagio anterior e que ja tinha consolidado
de forma a potenciar a transmissao de informagdo. Comparando as duas experiéncias de
estagio, bem como a experiéncia pessoal prévia identifico vantagens no uso em servigo de
um modelo institucional que apoie a transi¢cao de cuidados, mesmo que posteriormente cada
elemento aporte o seu contributo pessoal, ha certeza que a informagao essencial ¢ transmitida
através de uma sistematizacao da informagdo comum a todos os elementos da equipa de
enfermagem.

Tao importante como assegurar uma transi¢do de cuidados segura ¢ documentar os
cuidados prestados com o adequado rigor cientifico que a complexidade dos mesmos exige.
Durante 0 meu percurso profissional de Enfermagem ao longo da ultima década em
diferentes contextos e servigos multidisciplinares reforcei a constatagdo que uma
documentacao de cuidados rigorosa se reflete em efeitos positivos na seguranca dos cuidados
e reforga a relagdo multidisciplinar. Prideaux (2011) refere que a documentagao dos cuidados
de Enfermagem ¢ parte integrante da pratica, assumindo valor clinico e legal, sendo que um
padrdo pobre de documentacdo contribui para uma pior qualidade de cuidados de
enfermagem.

A documentagdo dos cuidados prestados a pessoa em situagdo critica no contexto de
cuidados intensivos exigiu a utilizacdo de linguagem escrita correta e cientifica, assumindo-
se com uma especificidade propria que me obrigou a consolidar todos os conhecimentos
previamente adquiridos ao longo das unidades curriculares tedricas, tornando-se importante
para o meu percurso de aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista no que a
gestdo documental rigorosa dos cuidados prestados diz respeito.

O estagio na UCIP permitiu-me contacto com um Sistema de Informagdo em
Enfermagem diferente daquele com que estou familiarizado na minha pratica didria,
potenciando aprendizagens novas nos dominios da documentagdo de cuidados, apesar de a
linguagem utilizada assentar igualmente na Classificagdo Internacional para a Pratica de

Enfermagem. Os sistemas de informagao em enfermagem assumem desde o inicio do século
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XXI papel fundamental no apoio a tomada de decisdo dos enfermeiros, datando de 1 de
Marco de 2002 o primeiro doutoramento em Ciéncias de Enfermagem, que abordava esta
tematica. Esse trabalho produzido pelo Professor Doutor Abel Paiva assinala um marco
histérico na profissdo de Enfermagem que assume a sua capacidade de produgdo de
conhecimento, como uma ciéncia autobnoma capaz de regular o seu manancial de saberes
com vista a prestacdo de cuidados de exceléncia. Os sistemas de informagao dotam os dados
de uma facil acessibilidade sobre os cuidados prestados, permitindo uma melhor
continuidade e a0 mesmo tornam-se uma ferramenta essencial para a gestao eficiente dos
servigos de saude, permitindo a identificagdo de indicadores de qualidade (S4, Dias &
Norelho, 2019).

Ao longo do estagio na UCIC o desafio ndo foi tanto ao nivel do impacto com um
novo sistema de informagdo em enfermagem, uma vez que o usado ¢ o SClinico® com o
qual trabalho diariamente na minha atividade profissional, mas sim com o tipo de informagao
e documentagao a produzir. A necessidade de documentar cuidados no dmbito do ensino pré
e pos realizagdo de procedimentos invasivos de caracter diagnostico e de intervengao do foro
cardiaco foi um desafio potenciador de novas aprendizagens, permitindo a preparagdo
atempada e eficaz da alta clinica, com a pessoa em situagdo critica e com a sua pessoa
significativa.

O uso no estagio de um novo sistema de informacao como o B.ICU.Care® direcionado
para a gestdo de informagdo no contexto especifico da pessoa internada em unidades de
cuidados intensivos e a necessidade de documentar cuidados no ambito dos ensinos potenciou
a aquisicao de competéncia no dominio da gestdo documental de informagao, dotando-me de
capacidade para interpretar, organizar e divulgar os dados provenientes deste programa e de
novas praticas, resultando na prestagao de cuidados diferenciada.

A tomada de decisao decorrente da transi¢ao de cuidados e da documentaciao dos
cuidados com recurso aos sistemas de informacao revelam-se essenciais para a melhoria dos
cuidados, baseando as decisdes nos indicadores produzidos e ndo com base na intuicao (Lee,
2013). No decorrer dos estagios procurei realizar atividades que me permitissem a
incorporacdo da evidéncia na prestagdo de cuidados, consolidando conhecimentos que
melhorassem a qualidade global dos cuidados nos contextos de estagio. Pautei o meu
desenvolvimento pessoal de aprendizagens de forma continua, tal como se preconiza para o
EEEMC, dessa forma procurei integrar no meu método de trabalho as melhores evidéncias

que me permitissem assegurar cuidados de exceléncia.
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Ao longo do estagio foram inumeras as situacdes que me impeliram a procurar
autonomamente a melhor evidéncia disponivel de forma a conseguir dar resposta ao nivel de
cuidados expectavel em servicos de cuidados intensivos. Igualmente a Professora Doutora
Patricia Coelho e os Tutores, ao longo do processo de orientagdo e supervisao do estagio,
indicaram-me assuntos chave sobre os quais deveria debrugar-me, potenciando aquisi¢do de
conhecimentos e consequentemente, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias.
Englobo esse processo na relacdo de supervisdo estabelecida entre mim, no papel de
estudante, e os Tutores, como eficazmente potenciadora da minha consolidacdo de
competéncias. A supervisdo clinica ¢ referida por Fowler e Cutcliffe (2011) como um
processo interpessoal, onde um profissional qualificado ajuda outro (profissional/estudante),
menos qualificado ou experiente, a atingir a competéncia profissional adequada ao seu papel,
ajudando-o a refletir e orientando-o na constru¢do do seu conhecimento. No caso, foram
capazes de dirigir a minha aprendizagem e o desenvolvimento profissional expectavel para
este nivel de formacdo, adotando estratégias como simulagdes, reunides, troca de
informacdes e discussdo de abordagens a pessoa em situacdo critica que se revelaram uma
mais valia.

O papel do supervisor como um facilitador da aprendizagem foi plenamente
assumido pelos Tutores, podendo elencar que foram cumpridas as etapas de supervisao
descritas por Alarcao (2015): realizdmos o encontro pré-observacdo, onde discutimos o
planeamento de estagio e percebi a sua concegdo de supervisao, clarificando as fungdes de
ambos. A segunda etapa consistiu na observacao concreta, constituida por um conjunto de
atividades com vista a obter dados e informagdes relativas ao processo de
ensino/aprendizagem para posteriormente analisar e tomar decisdes. Posteriormente, fiz a
analise dos dados de tudo o que registei e recolhi, ocorrendo entdo o encontro pods
observa¢do, momento em que eu, enquanto supervisado, refleti sobre o que se passou,
integrando os contributos dos Tutores, para melhorar a minha pratica e consolidar as
competéncias. Todo este processo foi dinamico a cada dia de estagio.

Tendo como base a relagdo supervisiva estabelecida e apos reflexdo, enquadro-a no
modelo de supervisdo clinica centrado nas fungdes da supervisdo clinica, sendo que Cruz
(2009) assegura que esta € essencial, visto ser aplicavel a todas as areas da profissao,
permitindo uma relacdo de trabalho entre o supervisor e o supervisado, de modo a que este
possa refletir sobre ele mesmo e sobre a pratica clinica, recebendo feedback e

acompanhamento apropriado, tendo por base os processos de tomada de decisdo autdbnoma,
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valorizando a prote¢ao da pessoa e a seguranga dos cuidados. A a¢do, reflexdo e colaboragdo
sdo eixos centrais deste modelo de supervisao clinica que foram plenamente estabelecidos
entre mim e os Tutores. A importancia da supervisao clinica revela-se de tal forma que a
Ordem dos Enfermeiros (2018c) a reconheceu, validou e certificou desde hd quatro anos,
numa perspetiva integrada e integradora, inserida no processo de desenvolvimento e
valorizagdo profissional.

Desde o século passado que os indicadores de qualidade em Saude podem ser
abordados pela trilogia de Donabedian, mantendo-se esta ainda aplicavel a avaliagao das
unidades de satde tal como afirmam Moore, Lavoie, Bourgeois e Lapointe (2015). Da
relacdo supervisiva estabelecida com os Tutores saliento que estes sempre me orientaram
para que o foco da pratica do Enfermeiro Especialista esteja direcionado para os indicadores
de resultado e nao para os indicadores de processo. Esta orientacao no dominio da qualidade
em saude repercutiu-se numa alteragdo da forma como encaro a prestagdo de cuidados,
nomeadamente passando a ter em conta a aceitabilidade, que é o quanto o meu cuidado se
adapta aos desejos, expectativas e valores da pessoa em situacao critica e da sua familia.

Igualmente relevante neste processo foi a realizagdo de uma pratica reflexiva ao
longo dos estagios, onde analisei num constante as dificuldades sentidas ao longo dos dias
perante as novas aprendizagens que se iam sucedendo e de que forma estas estavam a
contribuir para o desenvolvimento de competéncias. Ao mesmo tempo tornou-se importante
constatar de que forma o processo formativo estava a contribuir para processos de melhoria
nos contextos de estagio, nas praticas das equipas de enfermagem e nos cuidados que prestei
a pessoa em situacgdo critica. A importancia da pratica reflexiva € potenciada pela producao
escrita de documentos, que permitiu formalizar o processo de desenvolvimento de
competéncias, integrando os contributos ja conhecidos de Benner (2001) no meu percurso
pessoal realizado neste periodo.

Em todas as situagdes da pratica profissional do EEEMC, mas especialmente na
abordagem a pessoa em situacao critica a tomada de decisdo ¢ fulcral para a garantia de
melhores cuidados, pelo que ao longo do estdgio com a supervisdo dos Tutores e da sempre
presente orientagdo da Professora Doutora Patricia Coelho fui capaz de assegurar tomadas
de decisdo com certeza, baseadas nas evidéncias.

O processo de aprendizagem na procura da melhor evidéncia disponivel integrou os
conhecimentos adquiridos previamente nas unidades Curriculares de Métodos de

Investigacdo e Métodos de Analise de Dados, aplicando a capacidade de desenvolver
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autonomamente competéncias de pesquisa em bases de dados de artigos cientificos e a sua
analise sob forma de revisdo bibliografica, bem como avaliar o seu impacto na profissao,
tendo como fim ultimo o demonstrar capacidades para discutir e dar continuidade ao
processo de investigagdo baseado em evidéncias cientificas. Para Sousa, Vieira, Severino e
Antunes (2017) praticas baseadas na evidéncia permitem a melhoria da prestagdo de
cuidados de Enfermagem, conhecendo o estado de arte de uma determinada tematica,
alargando o conhecimento cientifico e fundamentando a pratica.

A presenca do EEEMC na area da pessoa em situagao critica revela-se fulcral para
a diferenciacdo de competéncias das equipas dos servicos de cuidados intensivos. Pinho
(2020) refere que as equipas de enfermagem em cuidados intensivos sdo alicergadas em
profissionais com competéncias para cuidar da pessoa em situagao critica, a vivenciar
processos complexos de doenga e/ou faléncia orgénica. Nesse sentido procurei assumir a
melhoria continua da qualidade dos cuidados, impulsionando, tal como referido pela Ordem
dos Enfermeiros (2018a), iniciativas que promovam praticas de qualidade.

No decorrer do estdgio na UCIP identifiquei a oportunidade de uniformizar os
cuidados prestados a pessoa em situagdo critica que se encontra sob nutricdo entérica,
produzindo um trabalho que sustentasse a criacdo de uma instru¢do de trabalho que
documente os cuidados necessarios desde a implementacao da prescri¢do a vigilancia da
tolerancia alimentar, criando um fluxograma para a administracdo e avaliacdo do volume
residual géstrico (VRG). A instrucdo de trabalho criada assenta nas intervengdes autonomas
de Enfermagem, que se caracterizam por ser independentes e baseadas nas suas
qualifica¢des profissionais (Ministério da Saude, 1996), apoiando-se no diagndstico de
Enfermagem Alimentar comprometido e partindo desse para instituir o plano de cuidados
adequado as necessidades da pessoa em situagao critica.

A validagdo da pertinéncia dessa instru¢do, fundamentada por um trabalho
académico, foi realizada em parceira com a Tutora, justificando-se pela ndo existéncia no
servico de uma orientacao transversal sobre este assunto, o que conduzia a praticas dispares
por elementos da equipa, pondo em causa a implementagdo do suporte nutricional
maximizado a situacdo da pessoa em situagao critica.

Com esta proposta de instrugdo de trabalho tive como objetivo contribuir para a
otimizagdo dos cuidados prestados a pessoa em situagdo critica, uma vez que o suporte
nutricional ndo deve ser subestimado, devendo ser encarado como parte integrante do plano

assistencial. Os beneficios do suporte nutricional na pessoa em situagdo critica sdo
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inimeros, englobando a melhoria da cicatrizagdo, a diminui¢do da resposta catabolica a
agressdo, a melhoria da estrutura e funcdo gastrointestinal, conduzindo a melhoria dos
resultados clinicos, incluindo a redugdo das taxas de complicagdes e tempo de permanéncia
nos servicos de cuidados intensivos.

Revela-se, entdo, dessa forma fulcral a avaliacdo das necessidades nutricionais da
pessoa em situagdo critica, identificando e implementando um objetivo nutricional
individualizado, ja que essa defini¢do, tdo precoce quanto possivel, revela-se primordial para
alcancar a maxima eficacia nutricional. Ao longo da ultima década, o desenvolvimento e a
melhoria das técnicas e formulas de nutricdo entérica e as suas vantagens face a nutricao
parentérica tornaram-na o tipo de suporte nutricional preferencial, quando o trato
gastrointestinal estd parcial ou totalmente funcionante. McClave et al. (2016) recomendam
que em pessoas em situagdo critica, com necessidades de suporte nutricional, a nutri¢ao
entérica é preferivel em relagdo a parentérica, ja que diminui a resposta inflamatéria, mantém
a fungdo intestinal, integridade e motilidade, reduzindo os efeitos do stress fisiologico, as
taxas de infegdes e ulceras de pressao devido a uma melhor imunidade e cicatrizagao dos
tecidos.

Uma vez que os cuidados de Enfermagem se revelam fulcrais no sucesso da
administracdo da terapéutica nutricional por via entérica, Colago ¢ Nascimento (2014)
descrevem um conjunto de intervengdes recomendadas, que se poderiam agrupar numa
bundle suportada na evidéncia cientifica, que para além disso, tem em consideracdo a sua
aplicabilidade e a adesdo da equipa para a melhoria dos cuidados prestados.

Face a relevancia documentada realizei assim o trabalho que denominei Nutri¢cao
Entérica na Pessoa em Situagdo Critica (Apéndice II), respondendo a complexidade dos
cuidados a pessoa em situagdo critica, dado que existéncia de protocolos nos servigos de
saude orientados para a pratica dos cuidados tende a melhorar os mesmos, refletindo-se
numa prestacao segura. Aratjo et al. (2020) descrevem os protocolos como instrumentos de
sistematizacdo que coadjuvam os enfermeiros no planeamento das intervengdes de
enfermagem, bem como na tomada de decisdo clinica A criagdo de uma instru¢do de
trabalho relativa a administracdo da nutrigdo entérica e avaliagdo do volume de residuo
gastrico uniformiza os cuidados prestados, fornece uma estrutura que apoia a tomada de
decisdo relativamente ao esquema de progressao do suporte nutricional entérico e na gestao
do VRG, maximizando a eficiéncia do aporte nutricional, permitindo em ultima instancia a

diminui¢ao da morbilidade ¢ mortalidade.
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Este trabalho construido ao longo do estagio permitiu colocar em pratica os
conteudos lecionados no ambito da Unidade Curricular de Enfermagem Médico Cirtirgica
II, partindo deles para a procura de mais conhecimento que permitisse construir um
documento baseado na evidéncia mais atual disponivel acerca desta tematica. Contribuiu
igualmente para o meu processo de desenvolvimento e aquisi¢do de competéncias de
Enfermeiro Especialista, nomeadamente as competéncias comuns nos dominios da melhoria
continua da qualidade e do desenvolvimento das aprendizagens. J4 no que as competéncias
especificas do EEEMC na area da pessoa em situagao critica diz respeito, esta tematica e a
sua implementagdo na pratica do contexto de estagio permitiu-me adequar as intervengdes
necessarias na prevencdo de complicagdes e instituir os cuidados necessarios que
facilitassem o processo de transi¢do de doenca aguda da pessoa, gerindo da melhor forma
processos assistenciais de alta complexidade.

O trabalho supracitado teve acolhimento favoravel pela Enfermeira Gestora da UCIP,
sendo que a data de término do estagio se encontrava em analise pela Dire¢ao da Institui¢do
para aprovagdo e posterior implementagdo, constituindo, portanto, uma experiéncia
enriquecedora na medida em que permitiu dar o meu contributo ao contexto de estagio na
mesma medida em que potenciou o processo de desenvolvimento formativo na linha do que
tinha planeado.

A gestdo dos cuidados a pessoa em situagdo critica dos mais diversos foros, com
enfdse no neurocritico, cardiaco e as suas familias dotou-me de potencialidades que
resultaram na aquisi¢dao de competéncia para:

- Gestdo e implementacao de protocolos terapéuticos complexos;

- Avaliacao continua do processo assistencial e dos resultados da tomada de decisdo;

- Gestao adequada da comunicagdo com a pessoa em situagdo critica e sua familia,
face a situacdo complexa da sua saude, assistindo nas perturbacdes emocionais decorrentes;

- Garantia de praticas de cuidados que respeitem a pessoa e familia na sua condigao
humana;

- Gestao documental rigorosa dos cuidados prestados;

- Participacdo na construcdo da tomada de decisdo em equipa;

- Recolha de contributos para a analise dos fundamentos das tomadas de decisdo;

- Suporte da tomada de decisdo em juizo baseado no conhecimento e experiéncia;

2

- Promogao da incorporagdo dos conhecimentos na area na prestagcdo de cuidados.
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Estas competéncias tornaram-se transversais na gestdo dos cuidados a pessoa em
situacdo critica, assentando no juizo clinico e diagndstico a implementagdo de um plano de
cuidados de enfermagem que dé resposta as necessidades documentadas. Ao ser capaz de
implementar esta metodologia demonstrei competéncias especificas da area de
especializacdo em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica descritas pela Ordem dos
Enfermeiros (2018a), estando preparado para identificar prontamente focos de instabilidade

e implementando respostas de forma pronta e antecipatoria.

3.2 Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a acao

No decorrer do periodo de estidgio planeei conhecer os planos de resposta dos
diferentes servicos a situacdes de emergéncia, excecdo ou catastrofe. As unidades de
cuidados intensivos onde realizei estagio asseguram os cuidados a pessoas em situagdo
critica, com recurso ao melhor suporte humano e tecnolégico que permite antecipar
complicacdes major da doenca critica e/ou faléncia orgénica, pelo que ndo tive oportunidade
neste periodo de experienciar situagcdes de emergéncia ou catastrofe, situagdes essas que
foram desenvolvidas no estadgio do primeiro ano do curso em contexto de SU.

No que diz respeito a situacdes de excecao posso integrar neste objetivo o transporte
ndo programado da pessoa em situacdo critica para outra instituicdo de satide que melhor
responda a sua situagdo de doenca atual.

O processo de transporte da pessoa em situagdo critica inicia-se por prescri¢ao
médica, atendendo ao facto deste so ser justificavel pela necessidade de proporcionar um
nivel de cuidados superior ao que a pessoa se encontra ou para a realizagdo de meios
complementares de diagnostico e terapéutica que nao sejam possiveis no local de origem,
dado que o transporte gera exposicao a risco adicionais que exigem recursos materiais €
humanos proporcionais ao risco de faléncia de o6rgao (Freitas & Gomes, 2015).

A decisdo de transportar uma pessoa em situagao critica engloba-se na primeira das
trés fases em que este deve decorrer, sendo as restantes a fase de planeamento e de
efetivacao. As boas praticas que devem orientar este procedimento encontram-se descritas
pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) no documento denominado

“Transporte de Doentes Criticos - Recomendagdes”.
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A intervenc¢do do Enfermeiro neste processo inicia-se na fase do planeamento, sendo
que esta atividade requer a competéncia de ser capaz de suportar a tomada de decisdo
baseada no conhecimento e experiéncia, selecionando as respostas mais apropriadas a partir
dos dados disponiveis. Para a Ordem dos Enfermeiros (2019b) ¢ recomendado que o
transporte da pessoa em situagdo critica seja assegurado pelo Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente da Pessoa em Situagdo Critica, contudo nem
sempre ¢ possivel pela constituicdo das equipas em servigo cumprir essa indicagdo. O
Ministério da Satide (2014) no Despacho n® 10319/2014 preconiza que pelo menos 50% dos
Meédicos e Enfermeiros em exercicio na rede de urgéncia e emergéncia deva ter formagao
em transporte da pessoa em situacdo critica.

A situagdo de transporte da pessoa em situacao critica previamente internada num
servico de cuidados intensivos pode ser vista como complexa e com um risco aumentado de
erro devido a complexidade dos cuidados ja em curso ¢ uma vez que deve ser atendida a
regra principal nestes casos, garantindo que o nivel de cuidados no transporte nunca sera
inferior ao do local de origem.

Ciente da complexidade envolvida na preparacao do transporte da pessoa em situagao
critica tive oportunidade de no primeiro contexto de estagio na UCIP, sob supervisdo da
Tutora, colocar em pratica esta atividade desde a fase do planeamento a efetivagao,
desenvolvendo a minha capacidade de decisdo em situagdes de maior complexidade,
assegurando a tomada de decisdo partindo de um raciocinio clinico rapido, sendo que este
tipo de competéncias deve estar perfeitamente consolidado no EEEMC e desta forma
contribuiu igualmente para a formagao do meu perfil proprio de competéncias.

Na fase de planeamento fiquei responsavel pelo preenchimento da lista de verificagao
para o transporte secundario que funciona como uma linha orientadora na avaliagdo da
pessoa em situacdo critica prévia ao transporte e que se baseia na metodologia ABCDE. De
acordo com o Manual de Suporte Avancado de Vida do INEM (2020) esta metodologia
integra todos os protocolos de avaliacdo da pessoa em contextos urgentes e emergentes,
assumindo-se como uma ferramenta que sistematiza os conhecimentos, processos
operacionais e tecnologias disponiveis, de forma a orientar a qualidade dos cuidados. Fiquei
ainda responsavel pela verificacdo da mala de transporte inter-hospitalar da UCIP que
acompanharia o transporte, apesar de esta ser deixada pronta a usar no final de cada

transporte, foi sugestdo da Tutora que a verificasse e me familiarizasse com ela antes do
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inicio do transporte de forma a conseguir intervir rapidamente em caso de intercorréncia na
fase de efetivagao.

Com este alerta da Tutora denotei que o EEEMC deve aliar os saberes teoricos a
capacidade de lideranca, iniciativa e aptidao na prestagao de cuidados, assumindo-se pelas
suas competéncias como elemento fundamental na implementagdo e execucao de processos
que contribuam para os cuidados com elevados padrdes de qualidade. O Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista da Ordem dos Enfermeiros (2019a),
afirma que ao possuir um conhecimento especifico de Enfermagem com elevado nivel de
julgamento clinico e de tomada de decisdo torna-se um profissional de destaque na seguranca
dos cuidados e na melhoria continua da qualidade.

Na fase de efetivagdo do transporte da pessoa em situagdo critica assumi
responsabilidades pela monitorizacdo e documentagdo das vigilancias efetuadas durante o
transporte, ao mesmo tempo que colaborei em todas as outras fases processuais,
nomeadamente na gestdo da documentacao clinica que deveria acompanhar a transferéncia.
Constatei que, tal como descrevem Freitas e Gomes (2015), sdo momentos criticos na fase
efetivacao do transporte a transferéncia da cama para a maca de transporte ¢ quando da
colocacdo da pessoa na ambulancia. Nesses momentos deve avaliar-se novamente a pessoa
com a metodologia ABCDE e verificar todos os dispositivos quanto ao seu posicionamento
e permeabilidade.

No decorrer do segundo contexto de estagio realizado na UCIC, dada a experiéncia
previa na preparagdo de um transporte da pessoa em situagdo critica, fui capaz de realizar
todas as etapas de preparacdo do processo de transporte de forma autonoma, tendo esta
experiéncia trazido contributos decisivos para consolidar a minha capacidade de tomada de
decisdo em ambientes de exce¢do, como foi o caso do transporte da pessoa em situagdo
critica, contribuindo para a prevencdo de situacdes de urgéncia/emergéncia inesperadas,
antecipando as possiveis complicagdes e colaborando com préticas seguras para a exceléncia
dos cuidados.

A tomada de decisdo revela-se um pilar essencial no perfil de competéncias do
EEEMC, necessitando tanto de raciocinio como de intuicdo, sendo que ambas devem
assentar nos conhecimentos e aptidoes profissionais. A triade do processo de tomada de
decisdo (Interpretar, Discriminar, Avaliar) referida pelo Grupo Portugués de Triagem (2010)

que consolidei no estdgio em contexto de Servigo de Urgéncia continuou a servir de base a
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avalia¢do da pessoa em situagdo critica em situagdes de emergéncia, excecao ou catastrofe
na linha de consolidagdo das competéncias.

Desta forma, as competéncias adquiridas neste ambito foram:

- Gestao dos cuidados em situagoes de excegao;

- Cuidados a pessoa em situacdes de excecao.

3.3 Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecao e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacio e a necessidade de respostas em tempo util

e adequada

Os desafios a implementar pelo EEEMC no ambito das competéncias especificas
basearam as atividades relativas a implementar praticas impulsionadoras da melhoria
continua da qualidade dos cuidados no ambito da prevencao e controlo de infegdo.

Os servicos de cuidados intensivos comparativamente com outros Servigos
hospitalares apresentam risco de infecao associada aos cuidados de saude (IACS) entre cinco
a dez vezes superior de acordo com os dados do estudo de Pina, Paiva, Nogueira e Silva
(2012). O estudo de prevaléncia efetuado pelo European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) (2012) corrobora esses dados, descrevendo que 19,5% das pessoas
internadas nesses servigos possui pelo menos uma IACS. Tal facto acarreta grande impacto
para as institui¢des de saude pelo aumento de custo associado ao prolongamento do
internamento e para a pessoa em situagao critica, influencia diretamente o seu prognostico
em termos de morbilidade e mortalidade.

A necessidade de instituir um plano de cuidados apropriado a situacdo de
vulnerabilidade da pessoa em situagdo critica exige a presenga de dispositivos invasivos que
possam dar resposta a necessidade de monitorizagdo e tratamento adequado. As TACS mais
comuns associadas aos servigcos de cuidados intensivos estdo proporcionalmente ligadas a
esse facto. A infe¢do do local cirurgico, a infecdo associada ao cateter vesical, a bacteriemia
associada ao cateter venoso central e a pneumonia associada a intubagao representam mais
de 80% das IACS em cuidados intensivos (ECDC, 2014).

Na institui¢ao onde se desenrolou estdgio na UCIP o Grupo de Coordenagao Local
do Programa de Preven¢do e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos Antimicrobianos

(PPCIRA) integra o Grupo da Qualidade, marcando uma politica transversal a todos os
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sectores de atividade. O papel do EEEMC no contexto deste projeto envolve a concecdo e
implementagdo dos standards e quando no papel de prestagdo de cuidados a sua
operacionalizacdo pela equipa multidisciplinar. No estagio do primeiro ano do curso de
Mestrado tive oportunidade de conhecer e implementar a politica da qualidade da Institui¢ao
no ambito da preven¢do, controlo de infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos, dando
resposta ao desenvolvimento de competéncias proprias do Enfermeiro Especialista,
facilitando desta forma a concretizagao dos objetivos propostos para este contexto.

Apesar da complexidade da pessoa em situagdo critica, procurei implementar
estratégias pro-ativas visando a prevencao e controlo de infe¢do, minimizando os riscos
potenciais de complicac¢des associadas a sua ndo implementagdo. As orientagcdes da DGS no
ambito da prevengdo e controlo de infe¢do sdo transversais a todas as unidades de saude,
pelo que o seu conhecimento prévio a este contexto de estadgio permitiu-me implementar
com seguranga todas as intervengdes associadas as diferentes bundles da DGS preconizadas
no ambito dos cuidados intensivos, promovendo medidas de monitorizagdo, registo e
avaliacdo das intervengdes de prevencao e controlo.

A ligagdo do Grupo de Coordenagdo Local da PPCIRA com o servigo ¢ efetuada por
um EEEMC que assume o papel de Elo de Ligacdo, sendo que acompanhei o seu trabalho
num turno de forma a identificar as suas estratégias para implementar as diretrizes
recomendadas, orientando e supervisionando o cumprimento de normas e recomendagoes,
promovendo as adequacdes e sugestdes necessarias. Dado que a atuacdo da PPCIRA se
inclui no ambito da qualidade em satide os seus indicadores igualmente podem ser abordados
pela triade de Donabedian (Moore et al., 2015). Da atuagdo da EEEMC que exerce funcdes
de Elo de Ligacdo, bem como da Tutora, destaco a influéncia que tiveram no realce do foco
da pratica do Enfermeiro Especialista, direcionado para os indicadores de resultado e nao
para os indicadores de processo.

A gestdo da pessoa em situacao critica com elevado risco de colonizagao ou infe¢ao
por microrganismos multirresistentes revela-se uma preocupagdo crescente nas praticas
neste ambito, pelo que ¢ politica do servigo onde estagiei efetuar protocolos de rastreio.
Nesse sentido assumi responsabilidade de implementar esses mesmos protocolos nos
cuidados a pessoa em situagdo critica, que devem ser efetuados na admissao na UCIP e a
cada sete dias de permanéncia no servico. A evidéncia da realizagdo dos mesmos ¢
assegurada no plano de cuidados e a programacdo dos sequenciais ¢ efetuada da mesma

forma, para que na programagao diaria dos cuidados seja tida em conta.
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Esta politica do servico inclui-se na necessidade de implementar um programa de
vigilancia epidemioldgica que promova a identificacdo continua dos dados, definindo
prioridades de atuacdo, ao mesmo tempo que se avalia a eficacia das medidas instituidas
(ECDC, 2014).

Ao longo da pratica de cuidados realizada no estagio na UCIP a medida de prevengao
de infegdo associada aos cuidados que trouxe mais contributos para o meu desenvolvimento
de competéncias neste ambito foi o cumprimento das recomendagdes da norma da DGS
(2017b) denominada “Feixe de Intervencdes” de Prevencao de Pneumonia Associada a
Intubagdo, dado que ao longo do meu percurso profissional os servigos onde exerci fungdes
nao se encontravam vocacionados para a realiza¢ao de Ventilagdo Mecanica Invasiva.

A Pneumonia Associada a Intubacgao ¢ a infecao que ocorre 48 horas apds a intubagao
e/ou 72 horas apds a extubacdo, cujos agentes etioldgicos nao estavam presentes no periodo
da admissao (Melsen et al., 2013). Os mecanismos mais comuns pelos quais se desenvolve
sdo a aspiragdo, a colonizacdo do trato aerodigestivo e o uso de equipamento contaminado,
pelo que na preven¢do o papel que o EEEMC assume releva-se de grande importancia,
implementando autonomamente a maioria das intervengdes recomendadas no feixe de
intervengoes.

Durante a pratica dos cuidados a pessoa em situacdo critica implementei as
recomendacdes da DGS para a prevencdo da Pneumonia Associada a Intubacdo, contudo
detetei potencial de melhoria dos cuidados efetuados no &mbito da norma, nomeadamente
no que diz respeito a assegurar a avalia¢do regular da pressdo do cuff do tubo endotraqueal
para valores entre 20-30cmH20.

Esta recomendacdo ¢ de Categoria IIC pelo Centers for Diseases Control and
Prevention/Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee (2009), ja que
ensaios clinicos realizados ndo relacionaram impacto no tempo de permanéncia nos servigos
de cuidados intensivos e taxas de mortalidade, contudo apresenta resultados satisfatorios na
duragdo da ventilagdo mecanica, por isso ¢ uma medida recomendada para as bundles de
boas praticas.

Identifiquei que a ndo avaliagdo regular no servigo durante os cuidados era
potenciada por ndo existirem mandmetros de pressao em numero suficiente para todas as
unidades, e tal facto levava a avalia¢des nao efetuadas nos momentos recomendados. Esta
situagdo vem potenciar ainda mais uma ja dificil adesdo a este elo do feixe de intervengdes

descrita em alguns estudos (Alecrim et al., 2019), verificando-se alto indice de nao
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conformidade para a monitoriza¢do e manutencao adequada da pressao do cuff, com adesao
de apenas 51,5% (Gongalves et al., 2012).

Ao indagar de forma informal com a Tutora e a Enfermeira Gestora as razdes de nao
existir um mandmetro para cada unidade percebi que o aumento de camas de cuidados
intensivos de nivel III provocada pela situagdo pandémica ndo veio, em algumas situagdes,
acompanhada do refor¢o de meios materiais que mantenham o nivel desejado dos cuidados
prestados, apesar de todos os pedidos formais que tinham sido feitos aos servigos de
aprovisionamento em mais de uma ocasido. Dessa forma tive que programar
antecipadamente os cuidados prestados de modo a ter esse dispositivo disponivel sempre
que previa a necessidade de monitorizar a pressao de cuff, salientado a importancia de num
futuro proximo estes estarem sempre disponiveis em cada unidade da pessoa em situacao
critica, pois segundo a Enfermeira Gestora a qualquer momento aguardavam a sua chegada
ao Servigo.

No contexto de estagio da UCIC, com o intuito de implementar praticas
impulsionadoras da melhoria continua da qualidade dos cuidados no &mbito da prevengao
e controlo de infecao, reuni com o Tutor e a Enfermeira Gestora no sentido de conhecer as
politicas ja instituidas no servico, sendo que no ambito das competéncias do EEEMC
identificaram-se situa¢des de nao conformidade, como na manuten¢io dos acessos venosos
periféricos que poderiam merecer interven¢do no sentido de melhorar os cuidados
prestados. Essas oportunidades de melhoria tinham também sido identificadas nas
auditorias realizadas mensalmente pelo Grupo de Coordenacao Local da PPCIRA.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 do Ministério da Saude
(2021), na linha do seu antecessor, mantém como objetivo a manutencao de praticas em
ambientes seguros, incluindo a reducdo das infe¢des associadas aos cuidados de saude pelo
que a concretizagdo do plano exige das institui¢cdes e em ultima instancia dos profissionais
a adogdo de estratégias diversificadas que permitam atingir os resultados esperados.

No cumprimento do Codigo Deontologico emanado pela Ordem dos Enfermeiros
(2015b) deve o Enfermeiro procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as
necessidades concretas da pessoa, no caso atuando para prevenir a Infe¢do, que de acordo
com a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem descrita pelo Internacional
Council of Nurses (2018) define-se como um processo patologico de invasao do corpo por
microrganismos patogénicos, que se reproduzem e multiplicam causando doenca por lesao

celular local, secrecdo de toxina ou reagdes antigénio anticorpo.
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Perante o diagnostico inicial de situag@o passivel de melhoria no ambito do contexto
de estagio e dando resposta ao desenvolvimento de competéncias do EEEMC como
profissional capaz de conceber plano de prevencao e controlo da infecdo nos cuidados a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica propus-me a desenvolver um Projeto de
Melhoria Continua da Qualidade do Cuidados de Enfermagem que denominei
“Recomendagdes de boas praticas na manutengdo de acessos vasculares periféricos”
(Apéndice III), baseado nas intervengdes autdbnomas de Enfermagem, que se caracterizam
por ser independentes e baseadas nas suas qualificagdes profissionais (Ministério da Satude,
1996).

O Projeto teve como base o guido para Organizacao de Projetos de Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem proposto pela seccdo regional do sul
da Ordem dos Enfermeiros (2013), sendo organizado com o intuito que pudesse continuar
a ser implementado no contexto de estdgio mesmo apés o término deste periodo. A
metodologia usada assentou na pesquisa bibliografica dos estudos relativos a tematica em
questdo nas bases de dados Pubmed e B-On, que permitissem validar as atividades a
introduzir na proposta de melhoria.

Os Enfermeiros, na realidade dos cuidados de saude em Portugal, sdo os profissionais
de saude que asseguram os cuidados ao cateter venoso periférico (CVP) (Nobre & Martins,
2018), pelo que devem garantir o cumprimento das recomendagdes mais seguras na gestao
deste dispositivo. Os cuidados de enfermagem revelam-se essenciais para a prevencao de
complicagdes no ambito do CVP pela responsabilidade total do Enfermeiro na gestao deste
dispositivo médico (Oliveira et al., 2019), pelo que os principais objetivos que devem ser
definidos pelos Enfermeiros de acordo com a Infusion Nurses Society (2016) passam pela
prevengdo das complicagdes do CVP: flebite, obstrucdo, infiltragdo, lesdo mecanica e
remocao acidental.

Apos a realizagdo do enquadramento bibliografico/tedrico que permitiu perceber o
problema em questdo importou perceber o contexto em que se implementou esta Proposta
de Melhoria Continua. Dessa forma e previamente a delinear os objetivos realizei a anélise
SWOT do projeto, permitindo fazer um levantamento das oportunidades, fraquezas, forgas e
ameacas referentes ao ambiente (Détrie, 2000).

Esta Proposta de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem teve
como objetivo contribuir para a otimiza¢ao dos cuidados prestados a pessoa com CVP no

dominio da manuten¢do, sendo os objetivos gerais descritos como: uniformizar os cuidados
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de enfermagem na manuten¢do do CVP; prevenir as infe¢cdes associadas aos cuidados de
saude relacionadas com o CVP.

Com o intuito de perceber as causas do problema, para além da revisao bibliografica
efetuada que forneceu orientagdes sobre a manutengao do CVP, procurei usar estratégias que
permitissem enquadrar localmente o problema, verificando os registos dos dados disponiveis
na institui¢do, comparando o historico dos dados ao longo dos anos, tentando identificar
possiveis situagdes causa/efeito.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2013), deve procurar auscultar-se as
preocupacdes de todos os membros da equipa, facilitando a identificagdo das causas que
potenciem o problema em questdo. Estas preocupacdes devem ser transversais a equipa pelo
que importa que a mesma se sinta parte das solucdes a serem adotadas. Com esses
pressupostos e com a ideia de potenciar um brainstorming entre os elementos da equipa
sobre o tema foi construido no Google Forms® um questionario sobre as Praticas de
Enfermagem nos Acessos Vasculares, que permitisse enquadrar os procedimentos ja
efetuados e dando oportunidade a sugestdes de melhoria. Foi usada esta metodologia de
forma a permitir o anonimato das respostas que evitasse constrangimentos. O preenchimento
do formulario foi solicitado a equipa pela Enfermeira Gestora através do envio para o email
institucional de cada um dos Enfermeiros, apds auscultacio e autorizagdo dos mesmos para
o devido efeito.

A Ordem dos Enfermeiros (2013) salienta a importancia de consultar os registos de
Enfermagem de forma a verificar no contexto atual o ponto de situagao relativo a tematica.
Esse diagndstico inicial permitird ter dados que permitam comparar os resultados com os
posteriores a introducdo das estratégias de melhoria. Os registos relativos a vigilancia do
local de inser¢do do CVP produzem dados relativos a incidéncia de flebite num servigo,
representando um importante indicador da qualidade dos cuidados de Enfermagem (Nobre
& Martins, 2018).

Dessa forma foi solicitado pela Enfermeira Gestora, que também esteve envolvida
neste projeto, aos Servigos de Informatica e Controlo de Gestdo da Instituicdo os dados
relativos a vigilancia da intervengdo “Vigiar local de inser¢do do cateter” no ano de 2021,
com uma codificacao atribuida.

Com o intuito de conhecer as praticas realizadas pelos Enfermeiros no que diz
respeito a manutengdo do CVP e a documentagao dos cuidados efetuados foram construidas

folhas de verificagdo, com folhas de célculo associadas que permitam facil tratamento dos
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dados, sendo aplicados previamente a introducdo das estratégias de melhoria e
posteriormente na fase de verificacdo de resultados. Os resultados sdo obtidos com base em
trés critérios: Sim, Nao e Nao Aplicavel. Estas grelhas de verificagdo foram aplicadas em
parceria com a Enfermeira responsavel pela ligagdo com o Grupo de Coordenacdo Local da
PPCIRA.

A formacao continua sobre recomendagdes no ambito da manutengao dos cuidados
prestados a pessoas com CVP demonstra um impacto consideravel na redugdao do
desenvolvimento de complicagdes (Center of Healtcare, 2019.) Tal recomendacdao pode
apoiar-se também no trabalho de Oliveira e Parreira (2010) que salienta que o conhecimento
cientifico dos Enfermeiros, relativamente a normas de manutengao e possiveis complicagdes
associadas ao CVP, parece ser em alguns casos insuficiente ou nem sempre aplicado na
pratica diaria dos cuidados de enfermagem. Os dados obtidos no questionario diagndstico
vieram apoiar a necessidade de criar formacao sobre a tematica, com mais de 50% dos
Enfermeiros a identificar necessidade de formagao sobre o tema.

Com o intuito de uniformizar os cuidados prestados construiu-se um feixe de
intervengdes no ambito da manutencdo do CVP que foi partilhado com a equipa através de
formagao em contexto e-learning assincrono. Procedi a gravag¢do da formag¢do em formato
video, sendo a mesma previamente visualizada pelo Tutor e Enfermeira Gestora que
validaram o conteudo, bem como a forma de apresentacdo, tendo considerado uma mais
valia para o servi¢o, bem como um contributo interessante e dindmico, no intuito de facilitar
a adesdo ao feixe de intervengdes. A opgao pela formacao em contexto e-learning assentou
na existéncia da plataforma Moodle® disponibilizada pelo Hospital, permitindo a equipa
assistir a formagao mediante a sua disponibilidade. Esta plataforma permite alocar no mesmo
local os objetivos da formagdo, o seu conteido, bem como aplicar um questiondrio de
avaliacdo dos conteudos fornecidos de forma andénima.

Com base nos objetivos tragados e nas atividades desenvolvidas construiu-se o
cronograma que apoiard o desenvolvimento do Programa de Melhoria Continua, que tem
como espago temporal de atuagdo um periodo de seis meses.

O feixe de intervencgdes sugerido nesta proposta de melhoria da qualidade dos
cuidados de Enfermagem foi verificado, nomeadamente quanto a adesao dos Enfermeiros
na manuten¢ao do CVP efetuada na pratica diaria. Os resultados obtidos na verificagao final
foram comparados com os prévios a implementa¢do do Feixe de Intervengdes, tendo por

base a procura de uma conformidade total na aplicag¢@o das grelhas de verificagdo superior a
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90%. No final de 2022 importara recolher novamente os dados relativos a documentagdo da
interven¢do de enfermagem “Vigiar o local de inser¢do do cateter” associada a atitude
terapéutica “Cuidados a pessoa com cateter venoso periférico”, comparando com os dados
obtidos previamente ao programa de melhoria continua. Esses dados documentarao a taxa
de flebite associada aos cuidados com o CVP no servico, ressalvando que a existéncia de um
valor superior de incidéncia pode dever-se a aumento da documentagdo que anteriormente
poderia ser descurada.

Para a continuidade deste projeto, o Tutor assumiu que ficaria responsavel por
monitorizar estes dados, em parecia com a Enfermeira Gestora que sempre se mostrou muito
solicita e interessada na continuidade do mesmo.

A analise multifatorial dos dados recolhidos deve guiar a concretizagdo de novos
objetivos no ambito do programa de melhoria, identificando as oportunidades que emergem
desses, ndo descurando a manutengdo da formagdo continua neste ambito, uma vez que o
desenvolvimento de competéncias dos Enfermeiros conduzird decerto a cuidados mais
seguros.

A divulgacdo junto da equipa de Enfermagem dos resultados obtidos deve ser uma
preocupagdo, reforcando o vinculo dos profissionais com as estratégias de melhoria da
qualidade no servico, enfatizando os progressos conseguidos e as oportunidades de melhoria
passiveis de atingir em conjunto. Esse facto alinha-se com o defendido por O'Grady et al.
(2011), em que os responsaveis das instituicdes de saude devem divulgar os resultados das
investigacoes e dos cuidados realizados.

As oportunidades para realizacdo de atividades ao longo dos estdgios nos dois
contextos revelaram-se determinantes no desenvolvimento de competéncias especificas
neste dominio, promovendo a capacidade de gerir os processos de melhoria em curso,
comprovando que a qualidade em satde ¢ multidisciplinar, mas que o contributo do EEEMC
¢ vital para a sua concretizagdo. Assim, as competéncias adquiridas foram:

- Supervisdo dos processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade;

- Favorecimento da normalizacao e atualizacao de solucdes eficazes e eficientes,
suportadas em evidéncia cientifica;

- Utilizagdo de indicadores e instrumentos adequados para avaliagao das praticas

clinicas.
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4. CONCLUSAO

A realizagdo deste Relatério marca o encerramento dos contextos de Estagio da
Unidade Curricular, sendo com grande satisfagdo que termino este periodo, ndo apenas pela
concretizagdo dos objetivos propostos com o consequente desenvolvimento de
competéncias, como também pela satisfacao de poder contribuir com propostas de melhoria
dos cuidados prestados nos servicos que me receberam. Estas propostas integraram-se no
processo transversal de desenvolvimento de competéncias que foi ocorrendo neste periodo,
potencializado pelas experiéncias diferenciadoras proporcionadas pelos servigos.

Ambos os trabalhos que desenvolvi nos contextos de estagio, apesar de terem ficado
pendentes de aprovacao para implementacdo pelas diregdes das instituigdes, foram
extremamente bem acolhidos pelas Enfermeiras Gestoras pelo seu potencial de melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, com implica¢des diretas na satisfacdo das pessoas e das
suas familias, bem como nas dindmicas das equipas de Enfermagem.

Considero que os estagios integrados na unidade curricular “Estagio Final e
Relatorio” foram bastante importantes, ja& que permitiram uma abordagem aos cuidados a
pessoa em situacao critica em servicos com alto nivel de diferenciacdo, com um tempo de
contacto preconizado adequado, permitindo a integracdo adequada ao contexto e o assumir
gradual de responsabilidade dos cuidados, facilitando-me neste processo as competéncias
previamente adquiridas no contexto de estagio do primeiro ano do plano curricular do
Mestrado ao qual fiz referéncia no capitulo inicial deste documento.

Nestes estagios tive a possibilidade de prestar cuidados a um enorme numero de
pessoas em situacdo critica, dos mais variados foros (médico, cirurgico, neurocritico,
cardiaco), que me proporcionaram experiéncias potenciadoras de aprendizagens tendo em
vista a aquisicdo de competéncias, permitindo-me identificar a relevancia do papel do
Enfermeiro Especialista no contexto de Cuidados Intensivos, ndo s6 na prestacdo de
cuidados direta, mas também como potenciador de ambientes da pratica seguros, sendo o
dinamizador e ponto de referéncia na organizagdo dos cuidados. O EEEMC que exerce
fungdes no Servico de Cuidados Intensivos ndo fica encerrado no espaco fisico do seu

servico e na prestacao de cuidados a pessoa, tendo de perceber o impacto que a situagao
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critica da pessoa internada cria no seu nucleo familiar, preparando eficazmente a familia
para o choque de lidar com a situagdo, fornecendo o apoio necessario e comegando
precocemente a preparacao da alta.

No contexto do desenvolvimento das aprendizagens e aquisi¢ao de competéncias
considero muito relevante a relacdo supervisiva que os Tutores, EEEMC com outro nivel de
experiéncia, conhecimento e competéncias foram capazes de estabelecer comigo de forma a
dirigir o meu desenvolvimento profissional nos contextos de estagio, ajudando-me a refletir
e orientando o meu processo de construcao do perfil de EEEMC. Os contextos de estagio
permitiram-me aplicar na pratica conhecimentos adquiridos durante a vertente tedrica do
plano curricular, colocando-me perante situagdes novas que vieram constituir um acréscimo
aos conhecimentos adquiridos e dotando-me de aprendizagens relevantes aos diferentes
dominios de competéncias. Apraz-me igualmente salientar a importdncia de todos os
momentos de orientagdo tutorial disponibilizados pela Professora Doutora Patricia Coelho,
que permitiram dar um rumo aos projetos planeados para o estagio.

Foi sem duvida uma oportunidade fantastica de aprendizagem tendo em vista a
aquisi¢do de competéncias, seguindo a minha linha de atuagdo propria, baseada em que o
Enfermeiro deve apostar no rigor cientifico, mas sem nunca desvirtuar o seu papel. Todo
este percurso desenvolvido ao longo do Mestrado aportou-me conhecimento e competéncia
ao know how desenvolvido ao longo do meu percurso profissional, consolidando os meus
recursos ao mesmo tempo que adquiri competéncias diferenciadoras para o meu futuro
profissional, tendo em vista o assumir pleno do papel do EEEMC na institui¢do de saude
onde exer¢o fungdes.

Ao longo do trajeto de formagao deste Mestrado, especialmente nesta tiltima Unidade
Curricular, as maiores dificuldades sentidas foram pela incerteza rubricada pela situagdo
pandémica que marca estes dois ultimos anos, com o consequente desgaste animico de quem
exerce em servigos dedicados a prestagdao de cuidados a pessoas com Covid 19. Igualmente
desafiante foi a dindmica letiva e de orientacdo tutorial em regime e-learning provocada
igualmente pela situagdo ja referida, que me criou dificuldades iniciais pela novidade em
relag¢do aquilo que foi 0 meu percurso formativo prévio, contudo foram ultrapassadas pelas
estratégias potenciadores da aprendizagem desenvolvidas pelos Professores, especialmente
pela Professora Doutora Patricia Coelho nesta Unidade Curricular. Esta situagcdo conjuntural
marcou também os contextos de estdgio onde presenciei equipas demasiado marcadas pelo

excesso de trabalho e incerteza vivenciados neste periodo, mas que a0 mesmo tempo nao se
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inibiam do maior esfor¢o para continuar a prestar os melhores cuidados as pessoas
internadas, bem como na contribui¢do que aportavam aos colegas em processo formativo,
como foi 0 meu caso.

No que ao plano curricular do Mestrado diz respeito este proporcionou-me o
conteudo formativo que esperava para o desenvolvimento das competéncias neste ambito,
contudo, uma vez que a subarea de Especialidade aborda a pessoa em situagdo critica, para
os estudantes que ndo exercem fungdes em servigos de cuidados intensivos ou servigo de
urgéncia, como ¢ o meu caso, talvez pudesse ser um contributo para o processo de
aprendizagem, a inclusdo embora de forma opcional, de oportunidade para certificar o
Suporte Avancado de Vida.

Considero que os objetivos delineados por mim para este desafio formativo foram
plenamente atingidos, com empenho e dedicagdo para aproveitar ao maximo todas as
oportunidades que se proporcionaram, consolidando o meu desempenho enquanto
Enfermeiro de cuidados gerais ao mesmo tempo que fui estabelecendo bases solidas de
integracdo das competéncias do Enfermeiro Especialista, que me permitam no final deste
periodo assumir em pleno esse papel. Esse serda o maior estimulo para os tempos mais
proximos, aportar as pessoas a quem presto cuidados e a minha institui¢do todo o perfil de
competéncias que desenvolvi e consolidei, permitindo-me fazer a diferenca nos cuidados
que presto, bem como na organizagdo da instituicdo. A médio prazo pretendo igualmente
continuar a apostar na diferenciacdo de competéncias, permitindo adquirir conhecimentos
no ambito da supervisao de cuidados e na gestao das unidades de satde, areas ja de interesse

pessoal e que com este input do curso de Mestrado senti ainda mais desejo de aprofundar.
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O uso de Ferramentas
Comunicacionais e a Transicao de
Cuidados no Servico de Urgéncia

Revisao Integrativa da Literatura

Palavras-Chave
Transi¢ao de cuidados; Servigo de Urgéncia, Ferramentas Comunicacionais; Enfermagem;

Revisdo Integrativa

Resumo

Introducao:

A Transi¢ao de Cuidados € no atual contexto dos cuidados de saide um momento
passivel de se tornar gerador de eventos adversos para os utentes, pelo que as Instituigdes de
Saude, apoiadas nas diretrizes emanadas pelas varias agéncias acreditadoras da qualidade
em saude, t€ém procurado implementar ferramentas comunicacionais que orientem esse
momento. A especificidade e complexidade dos Servicos de Urgéncia, o grande nimero de
profissionais envolvidos nos cuidados, bem como a grande afluéncia de utentes potenciam
um elevado risco de transi¢do de cuidados inadequada.

Foram ao longo da ultima década construidas ferramentas comunicacionais para
responder a realidade propria do servico de urgéncia, atendendo a complexidade da transicao
de cuidados, pelo que importa perceber que indicadores foram melhorados com a sua

aplicagao.

Objetivo:
Identificar o impacto das ferramentas comunicacionais na qualidade da transi¢ao de

cuidados de enfermagem no servigo de urgéncia.
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Materiais e Métodos:

Revisao integrativa da literatura, com pesquisa avangada na MEDLINE e CINAHL
Complete, tendo como critérios de inclusdao os desenhos de investigagdao quantitativos,
qualitativos e mistos publicados em inglés, espanhol e portugués, analisados por
especialistas, ndo sendo delimitado um intervalo temporal para pesquisa. Resumos de
conferéncias, posters, comentarios e cartas ao editor foram excluidos pela sua brevidade. Os
artigos duplicados foram removidos e excluidos os que nao se incluiam no ambito do

objetivo da revisdo. A sele¢do dos artigos foi desenvolvida com recurso ao método Prisma.

Resultados:

Os 6 artigos selecionados evidenciaram melhorias na qualidade da transicdo de
cuidados com reflexo em diversos indicadores de seguranca, sendo que os resultados obtidos
foram potenciados pela formagdo das equipas no uso das ferramentas comunicacionais a

utilizar.

Conclusdes:

No contexto do Servico de Urgéncia a implementacdo de ferramentas
comunicacionais, acompanhadas de programas formativos, aumentam a qualidade da
transi¢do de cuidados e o cumprimento dos indicadores relacionados com a seguranga do

utente, apoiando a introdu¢do generalizada destas ferramentas nos Servigos.

Keywords: transitional care; emergency services; communication tools; nursing;

integrative review.

Abstract

Introduction:

The transitional care, in the context of healthcare service/medical care, is a
susceptible moment of becoming the triggering of adverse events for the health care users,
therefore, the healthcare institutions, supported by the healthcare regulators established
guidelines, have been seeking to implement communication tools that guide that specific

moment. The complexity and uniqueness of the emergency services, the great amount
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number of professionals involved in the care process, as well as the large gathering number
of healthcare users, boost a high risk of inappropriate transitional care.

Over the last decade communication tools were built to respond to the reality of the
emergency service itself, addressing the transitional care complexity, which is important to

understand which indicators were improved with its implementation.

Aim:
Identify the impact of the communication tools in the quality of the nursing

transitional care in the emergency services.

Materials and Methods:

Integrative literature review, with advanced research in MEDLINE and CINAHL
Complete, having as inclusion criteria the quantitative, qualitative and combined drawings
of investigation published in English, Spanish and Portuguese, reviewed by experts, without
a time limit interval for research. Lectures, posters, comments and letters to the editor
reviews were excluded due to its briefness. The replicated articles were removed and the
ones which not included in the object review scope were excluded. The selection of articles

was developed using the Prism method.

Results:
The six selected articles highlighted improvements in the transitional care quality
with an impact in various security indicators, which the achieved outcomes were enhanced

by team building in the usage of communication tools to be used.

Conclusions:

In the emergency service context the execution of communication tools, combined
with training programmes, increase the quality of transitional care and the pointers
fulfilments related with the healthcare user’s security, supporting the widespread

introduction of this tools in the Services.
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Introduciao

A seguranga das pessoas nos atuais padroes de qualidade ¢ uma preocupacao
transversal a todas as entidades prestadoras de cuidados, sendo um standard avaliado por
todas as agéncias de acreditagdo das unidades de saude. A seguranga ¢ uma preocupagao que
devera ser organizacional, ndo podendo ser apenas de uma pessoa, servico ou departamento.
A Agéncia de Calidad Sanitaria de Andalucia (2015) afirma que as instituigdes devem
implementar uma politica de gestdo do risco, declarar e analisar os incidentes e implementar
medidas que diminuam a sua recorréncia.

O novo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 do Ministério da
Saude (2021) reafirma o objetivo de aperfeigoar a prestacdo segura dos cuidados em todas
as entidades do Servico Nacional de Saude, definindo nesse documento estratégias a seguir
pelas institui¢des, onde se inclui a seguranga da comunicagao, revelando-se esta como um
pilar fundamental, nomeadamente na transferéncia de responsabilidade da prestagdo de
cuidados de satde.

No sentido de dar resposta a essa preocupagao a Direcao Geral da Saude (2017), tinha
publicado uma norma que orienta o que deverd ser comunicagdo eficaz na transi¢do de
cuidados de saude. As transi¢cdes de cuidados sdo momentos frequentes nas institui¢des de
saide, que por essa mesma frequéncia pode ter tendéncia a ser desvalorizada pelos
profissionais de saude, contudo sdo ocasides de grande exigéncia pois a transferéncia de
cuidado consiste na transmissdo da responsabilidade de algum, ou todos os aspetos do
cuidado do utente para outro profissional.

A Direcdo Geral de Saude (2017) defende que as transi¢cdes de cuidados seguros
baseiam-se na implementagdo de uma comunicacdo eficaz entre as equipas prestadoras de
cuidados, devendo ser implementados procedimentos normalizados para assegurar uma
comunicagao precisa € atempada de informagao entre os profissionais de satde. Essa revela-
se essencial pela evidéncia descrita pela Agency for Healthcare Research and Quality (2009)
que relata que quase metade dos funcionarios de um hospital acreditam que a informagao da
pessoa internada ¢ perdida durante transferéncias pelas unidades do hospital ou durante
passagens de turno. Falhas de comunicacdo sdo também a causa principal de eventos
sentinela reportados pela The Joint Comission (2021).

Revela-se dessa forma preponderante o uso de estratégias/ferramentas

comunicacionais quando o profissional de saide precisa transmitir informagdes complexas
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num curto espaco de tempo. Gluyas (2015) defende o uso de estratégias que garantam a
eficiéncia da mensagem transmitida e promovam a uniformizagdo da mesma, garantindo que
os profissionais compartilhem o mesmo entendimento sobre o que estd a acontecer.
Riesenberg, Leitzsch e Little (2019) afirmam que varias mnemonicas t€m sido descritas com
objetivo de sistematizar a transicdo de cuidados, entre as mais referidas para utilizagdo
encontra-se a metodologia ISBAR [Identify (Identifica¢do), Situation (Situag¢do atual),
Background  (Antecedentes),  Assessment  (Avaliagdo) e  Recommendation
(Recomendacgdes)], igualmente recomendada pela Direcdo Geral de Saude (2017) pela
possibilidade de replicacdo em diferentes contextos da prestacdo de cuidados, mas também,
porque ¢ uma estratégia de compreensdo de mensagens, recorrendo a uma metodologia
padronizada, simples, flexivel, concisa e clara para comunicar informagdes dos cuidados.

No contexto de SU, as transi¢des de cuidados sdo descritas por Thomson,
Tourangeau, Jeffs e Puts (2017) como complexas e com um risco aumentado de erro devido
a natureza emergente do atendimento prestado e do ambiente do servigo. Os cuidados
prestados exigem uma tomada de decisdo rapida, estando envolvidos varios profissionais de
saude. Para além disso ha uma célere rotatividade de utentes e imprevisibilidade com a carga
de cuidados necessarios. Isso pode contribuir para diminuir as oportunidades de os
enfermeiros documentarem os cuidados que prestam. Esses fatores ambientais e dos
cuidados resultam num risco elevado da transicao de cuidados resultar numa transferéncia
inadequada. Muitos modelos, ferramentas e estratégias foram desenvolvidos para otimizar o
processo de transferéncia no ambito do SU, mas importa perceber de que forma otimizam a
comunicagao.

O objetivo desta Revisdo Integrativa ¢ identificar o impacto das ferramentas
comunicacionais na qualidade da transicdo de cuidados de enfermagem no servigo de

urgéncia.

Materiais e Métodos

No ambito desta Revisao Integrativa da Literatura, a questao norteadora da mesma ¢

“A utilizacdo de ferramentas de comunicacdo tem impacto na qualidade da transicdo de

cuidados de enfermagem no servico de urgéncia?

A construcdo desta questdo assentou na aplicagdo da metodologia PICO:
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e Populagdo

Esta revisdo vai considerar estudos que incluam enfermeiros a desenvolver fungdes

num Servico de Urgéncia ou Emergéncia, igualmente poderdo ser incluidos os enfermeiros

dos denominados centros de trauma que recebem utentes do pré-hospitalar, tendo em conta

as diferentes organizacdes dos sistemas de saude noutros paises. Estudos centrados em
outros profissionais serdo excluidos.
° Intervengao

A intervencao em andlise nesta revisdo € a utilizacdo de ferramentas comunicacionais

de transmissdo de informacdo. Estas podem estar sob a forma de orientagdo escrita dos

parametros a transmitir, lista de verificagdo, checklists.
o Comparador
A intervencao do estudo sera comparada com a sua nao utilizacdo, ou, em alternativa,

serdo comparadas varias ferramentas comunicacionais entre elas.

. Outcomes

O outcome primario desta revisdo ¢ o impacto da transicdo de cuidados, definido

como a eficacia da transmissao de informagdo, o nimero de eventos adversos ou omissoes

ocorridas.

Estratégia de pesquisa
Efetuada uma pesquisa inicial na MEDLINE (PubMed, recuperado em:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) e CINAHL Complete (EBSCO, recuperado em

https://www.ordemenfermeiros.pt/%C3%A 1rea-do-enfermeiro/bases-de-dados-
cient%C3%ADficos-acesso-reservado7) para identificar artigos relacionados com a
tematica em estudo. As palavras usadas nos titulos e resumos dos artigos € os termos
indexados foram usados para desenvolver uma pesquisa integral nestas mesmas bases de
dados. As estratégias de pesquisa, incluindo termos indexados, foram adaptadas a cada fonte
de informagao.

Na sequéncia procuramos validar as palavras-chave que alicercaram esta revisao,
tendo-se  recorrido &  National Library of Medicine (recuperado em:
https://meshb.nlm.nih.gov/search), dessa forma confirmou-se a sua aplicabilidade na
linguagem cientifica, dirigindo a pesquisa nas bases de dados definidas. Assim, os termos

Medical Subject Headings (MeSH) que foram aplicados sdo: “Nursing"; "Emergency
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Service, Hospital": "Emergency Nursing"; "Standard of Care": "Communication";"Health

Communication"; "Hospital Communication Systems'": "Checklist": "Health Information

Exchange":"Patient Transfer": "Patient Handoff": "Patient Safety": "Quality of Health

Care"; "Quality Improvement"; “Medical Errors": "Patient Outcome Assessment" e

"Outcome Assessment, Health Care". A mesma estratégia foi utilizada para a CINHAL que

usa os termos definidos como CINAHL Headings

Foram igualmente incluidos na pesquisa termos associados aos acima referidos,
estando os desenhos de pesquisa descritos nos apéndices I e II. A pesquisa dos estudos que
visam enquadrar o estado da arte desta tematica foi efetuada na base de dados Medline e na
CINAHL Complete na primeira quinzena do més de Junho de 2021.

A operacionalizagdo da pesquisa foi consumada com o operador boleano “OR” em

cada um dos termos componentes da questdo PICO e “AND” na relagdo entre eles.

Selecao de artigos

Esta revisdo inclui todos os desenhos de investigacdo quantitativos, qualitativos e
mistos. Resumos de conferéncias, posters, comentarios e cartas ao editor serdo excluidas
pela sua brevidade. Foram aplicados como critérios de inclusdo artigos em idioma (inglés,
espanhol e portugués) que permitiram aceder a artigos numa lingua que o autor principal
domine, permitindo a clara andlise dos estudos. A inclusdo de artigos apenas com andlise
por especialistas teve como objetivo prévio validar os artigos quanto a credibilidade e
fidelidade das conclusdes. Nao foi delimitado um intervalo temporal na pesquisa.

Ap0s a realizagdo da pesquisa, todos os artigos foram alocados numa biblioteca
Endnote v20.1 (Clarivate Analytics, PA, USA) e os duplicados removidos. Foram excluidos
os artigos que ndo se enquadraram no dmbito da pesquisa apds leitura do titulo/resumo,
sendo os restantes estudos que coincidiram com os critérios de inclusdo obtidos para leitura

integral.

Resultados
Foram encontrados um total de 280 resultados, obtendo-se no final um total de 6
artigos selecionados para andlise integral. A selecdo metodoldgica dos artigos para incluir

no estudo ¢ transcrita através do diagrama de PRISMA, representado na figura 1.
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[ Identificagao de estudos via bases de dados ]

)
Artigos identificados: Artigos removidos antes da
Identificacao CINAHL (n =99) —»| triagem:
Medline (n = 181) Artigos duplicados (n = 212)
4 ~\ "
Artigos triados por titulo e Artigos excluidos por ndo serem
resumo —»| pertinentes para o estudo
(n=212) (n=171)
\ 4
Artigos procurados para leitura ) .
integral _ Artl_gos n&o encontrados
(n = 41) (n=0)
Triagem
\4
Artigos avaliados para inclusdo Artigos excluidos:
(n=41) - » ’ 5 qi
N&o abordam estratégias ou
ferramentas (n = 17)
N&o se centram na
comunicagao da informagéo
(n=6)
Outros profissionais que nao
— v enfermeiros (n = 6)
Outros servigos que ndo o de
urgéncia (n = 6)
I . Artigos incluidos nesta revisao
ncluidos (n=6)

Figura 1- Diagrama Prisma

Fonte: Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, L., Hoffmann, T. C., ... Moher, D. (2021). The PRISMA 2020 statement:

an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ (Clinical research ed.), 372, n71. https://doi.org/10.1136/bmj.n71

No conjunto das bases de dados foram identificadas 6 publicacdes consideradas
relevantes para a revisao da literatura. Entre os artigos selecionados, conforme demonstrado
pelo grafico 1, destacam-se os estudos qualitativos que representam a maioria (67%, n=4),

sendo os restantes estudos mistos (33%, n=2).
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Tipo de Estudo

B Quantitativo B Misto

Gréafico 1 — Tipologia de Estudos

Os paises onde decorreram os estudos foram maioritariamente ndo europeus,
apresentando-se a Australia com 50% dos mesmos (n=3), os restantes dividem-se por
Estudos Unidos da América, Bélgica e Espanha com um (n=1) estudo cada.

No que diz respeito as amostras dos estudos, na totalidade é composta por
Enfermeiros, importando igualmente salientar que a maioria dos estudos (67%, n=4) tem
como objetivo a avaliagdo de diversos indicadores relacionados com a transi¢ao de cuidados,
pré e pds implementagdo de ferramentas comunicacionais. Apds a selegdo dos artigos e a
sua analise foi construida uma tabela de evidéncias que permita uma facil consulta e

comparagao entre eles, servindo de base a posterior discussao dos resultados obtidos (tabela

).
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Tabela 1- Tabela de Evidéncias

Artigo

Ano 2017

Autores Gilabert, M., Villamor, A., Olmo, D., Castells, E., Monereo, M. & Estragués, M.

Titulo do Evaluacion del traspaso de informacion (Hand Off) en equipos de enfermeria de urgéncias

Artigo

Publicaciao Revista Cubana de Enfermeria

Metodologia | Estudo descritivo, observacional e prospetivo que pretende identificar o conteudo e as lacunas da transi¢ao de cuidados no
SU de um Hospital em Barcelona, permitindo criar um modelo para a transi¢ao de cuidados. A amostra de 394 transi¢des
de cuidados foi conseguida por conveniéncia. Foi criado pelos investigadores um modelo de referéncia de 24 itens para a
transicao de cuidados, tendo sido a proposta revista por Enfermeiros Peritos do Servigo de Urgéncia e Investigadores. O
Modelo de Referéncia contem 24 itens agrupados em 6 blocos (9 identificadores sobre antecedentes e informacao previa ao
episodio de urgéncia, 2 itens sobre funcdo respiratoria (A, B), 1 item sobre fun¢do cardiocirculatoria (C), 2 itens sobre
funcao neurologica (D), 5 itens sobre avaliacdo externa e 5 itens sobre o estado do processo assistencial. A recolha dos
dados foi realizada por um Investigador de forma ano6nima, depois de obter o consentimento informado dos participantes
durante as passagens, sem interferir no processo assistencial nem na transmissao de informacao.

Resultados Foram auditadas 394 transi¢des de cuidados. Por Areas Assistenciais do SU, as transi¢des de cuidados registram-se nas

Urgéncias Nivel 3 Medicina/Cirurgia n=48 (12,18 9%); Observagdo Medicina n=172 (43,65 %); Observacao
Cirurgia/Trauma n=43 (10,91 %); Emergéncias Nivel 2 n=83 (21,07 %) e Urgéncias Nivel 3 traumatologia n=48 (12,18 %)).

Dos 24 itens do modelo de referéncia para a transi¢ao os itens ndo comunicados sao em média n=16,38, no total de 68,25%.
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Nao existe relacdo significativa entre n° de itens ndo comunicados e o turno (p>0,05), com resultados quase idénticos entre
os valores médios na Manha, (n=16,07), Tarde (n=16,39) e Noite (n=16,54). O nome do utente ndo foi mencionado em
62,94 % dos casos, a idade nao foi referida em 61,68 %, as possiveis alergias ndo foram comunicadas em 93,91% das
transicdes, a avaliacao do estado de consciéncia mediante a Escala Coma de Glasgow Glasgow foi omissa em 97,72% das

ocasides. A existéncia de objetos pessoais do utente nao foi declarada em 99,75% das situagdes.

Conclusdes | As transi¢Oes de cuidados avaliadas pelo instrumento de referéncia mostraram o défice de contetido transmitido.
Artigo | Ang 2016
i Autores Kerr, D., Klim ,S., Kelly, A-M, & McCann, T.
Titulo do Impact of a modifed nursing handover model for improving nursing care and documentation in the emergency department:
Artigo A pre- and post-implementation study
Publicacio International Journal of Nursing Practice
Metodologia | O estudo foi realizado num SU de um Hospital Universitario em Melbourne, Australia, com o objetivo de avaliar se a

implementa¢do de um novo modelo de transferéncia de cuidados de Enfermagem resulta numa melhor conclusdo das
atividades e documentagao dos cuidados prestados. Um estudo quantitativo pré e pos-implementacgao foi realizado usando
inquéritos e auditorias. A amostra foi obtida por conveniéncia de Enfermeiros que trabalham no SU

Para o inquérito foi efetuada uma adaptacdo do instrumento “Clinical Handover Staff Survey”, na primeira se¢ao
recolheram-se seis itens demograficos de dados, na segunda secdo, os participantes responderam a uma série de declaragdes
(n = 21) relacionadas as percecdes de transferéncia de cuidados de enfermagem usando uma escala do tipo Likert de sete
categorias. Os dados da pesquisa foram recolhidos em duas fases distintas de 5 dias: pré-implementagao (Fevereiro de

2011), pdés-implementagao (Dezembro de 2011). No que diz respeito a auditoria foram identificadas nove intervengdes de
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enfermagem identificadas pela equipe de pesquisa como atividades importantes para o ambiente de emergéncia: cinco
atividades de pratica de enfermagem e quatro relacionadas a documentagao dos cuidados de enfermagem. Esses itens da
pratica de enfermagem foram especificamente identificados como aqueles que poderiam ser melhorados por uma pratica de
transferéncia de cuidados modificada. O novo modelo foi baseado na abordagem de transferéncia ISBAR e implementado

em Agosto de 2011.

Resultados

126 inquéritos foram efetuados nos dois periodos de estudo: pré (n = 67) e pos (n = 59). Os Enfermeiros relataram que
receberam informagdes adequadas sobre todos os utentes no SU na fase pds-intervencao (pré: 26,6%; pds: 67,8%). Os
entrevistados eram menos propensos a relatar que 'observagdes importantes de sinais vitais sdo frequentemente omitidas da
transferéncia de cuidados de enfermagem' (pré: 50,0%; pods: 32,2%). Apods a implementagdo da nova abordagem de
transferéncia relataram que a “transferéncia de cuidados foi realizada na frente do utente” (pré: 62,5%; pos: 93,1%) e que
“os utentes tiveram a oportunidade de contribuir e / ou ouvir as discussoes de transferéncia” (pré: 42,2%; p6s: 80,7%).

368 processos e observagdes de utentes foram auditados: 173 na fase pré-intervencao e 195 na fase pos-intervencdo. Foram
objetivadas melhorias estatisticamente significativas na conclusdo de duas intervengdes de cuidados de enfermagem e trés
itens de documentagdo. Em primeiro lugar, os utentes com alergia a medicamentos eram mais propensos a usar uma pulseira
de alerta de alergia (pré: 51,2%, pos: 82,0%). Em segundo lugar, os utentes eram mais propensos a usar uma pulseira de
identificacao (pré: 80,3%, pods: 94,4%). No que diz respeito a documentacao dos cuidados houve um aumento do registo:
na insercao de cateter endovenoso (pré: 82,6%, pos: 94,1%), gestdo de objetos de valor (pré: 46,5%, pos: 65,9%) e terapia

endovenosa registada (pré: 38,7%, p6s: 60,8%)

Conclusoes

A implementacao de um novo modelo de transicao de cuidados melhorou a conclusdo dos cuidados de enfermagem, a sua

documentacdo e melhorou a transferéncia de informagdo importante para os enfermeiros que iniciam o turno.

86




Artigo

Ano 2019

Autores Campbell, D.; & Dontje, K.

Titulo do Implementing Bedside Handoff in the Emergency Department: A Practice Improvement Project

Artigo

Publicacio Journal of Emergency Nursing

Metodologia | Este estudo quantitativo foi realizado no SU de um centro de trauma do Centro-Oeste do Estados Unidos da América,

incluindo 230 Enfermeiros que trabalhavam no Servigo. Antes da implementacao do projeto, ndo havia especificagdes em
vigor para transferéncia de cuidados e esta ocorria nos postos de enfermagem. O projeto pretendia que os enfermeiros
realizassem a transferéncia a beira do leito do utente usando a ferramenta “SBAR Nursing Handoff”. Para facilitar esse
processo foi realizada formagdo com todos os enfermeiros, incluindo simulac¢des. Para avaliar a implementacao do projeto
foi usada uma lista de verificagdo da Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) por um membro da equipa de
lideranga do Servico. Enfermeiros do Servigo de Urgéncia participaram na adaptacdo da ferramenta ISBAR para uso no
servigo, bem como participaram do processo de auditoria de transferéncia a beira do leito. As observagdes comegaram uma
semana apds a implementac¢do e ocorreram 3 dias por semana, escolhidos aleatoriamente. Como medida de eficacia foi
desenvolvido um questiondrio para que os enfermeiros completassem pré e pds-implementacdo que incluia questdes
demograficas, sete questoes em escala Likert solicitando perspetivas sobre o processo de transferéncia de Enfermagem. Os
resultados do questionario de transferéncia de enfermagem pré e pds-implementacdo foram compilados e comparados
usando medidas quantitativas. Dois meses apds a implementagao da transferéncia a beira do leito, a equipe de enfermagem

foi solicitada a preencher o questiondrio de transferéncia de enfermagem pods-implementacdo. Os Enfermeiros foram
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igualmente solicitados a preencher a questionario de seguranca do utente da AHRQ. Auditorias aleatorias da transferéncia

a cabeceira foram feitas 6 meses apos a implementacao do processo.

Resultados

Aproximadamente 63% dos enfermeiros pré-implementagao e 70% pds-implementacao responderam aos questionarios. Os
resultados ndo revelaram diferencas significativas no pré e pos-implementagdo em 5 das 7 questdes. As respostas dos
Enfermeiros ao item 3 (“I have had a personal incidence of a poor patient outcome related to incomplete handoff”)
mostraram que 43% discordaram dessa afirmacdo no questiondrio de pré-implementacdo versus 84% no questionario de
pos-implementacao. Antes da implementacao, 43% dos enfermeiros concordaram com a afirmagao do item 4 (“I believe all
nurses on staff provide complete and accurate handoffs’) contra 77% no questionario pds-implementacdo. O questionario
de seguranca da AHQR de 2016 teve uma taxa de resposta de 65% da equipe de Enfermagem, sendo que dois itens foram
analisados neste projeto (FSR“shift patient care information is often lost during shift change” e F11R “shift changes are
problematic in this hospital’) e mostraram uma melhoria nas pontuagdes em relagdo a 2015 (pré-implementacdo: FSR 50%,

F11R 39%) para 2016 (pos-implementacdo: FSR 62%, F11R 47%).

Conclusoes

A ferramenta de comunicacao foi facil de usar e evitou a perda de informagdo importante do utente mais eficazmente do

que a pratica de pré-intervengao.

Artigo

Ano

2020

Autores

O'Connor, D. T., Rawson, H., & Redley, B.

Titulo do
Artigo

Nurse-to-nurse communication about multidisciplinary care delivered in the emergency department: An observation study

of nurse-to-nurse handover to transfer patient care to general medical wards

Publicacao

Australasian Emergency Care
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Metodologia

O estudo foi realizado durante agosto de 2018 no SU de um Hospital em Melbourne na Australia. Foi usado um desenho
naturalista de métodos mistos, observacao, auditoria e dados de entrevista. Foram recolhidos os dados de uma amostra de
conveniéncia de 38 enfermeiros durante a transferéncia de cuidados de 19 utentes complexos do Servico de Urgéncia para
enfermarias médicas. Foi usada a ferramenta de observagao Connect, Observe, Listen and Delegate (COLD) desenvolvida
e validada em investigacdes anteriores para examinar a qualidade de transferéncias de utentes de alto risco. Esta ferramenta
avalia a liga¢do entre o utente, os profissionais e o equipamento, observa se sdo assegurados os cuidados imediatos e
necessidades de seguranca, bem como durante a transi¢do de cuidados avalia se foi usada uma lista de verificagdo ou
documentos que assegure a passagem de informagdes importantes dos cuidados aos utentes. A transi¢ao de cuidados devera
incluir comunicacdo baseada no ISBAR de acordo com a politica de transferéncia do Hospital. Antes de ser utilizada, a
ferramenta foi revista por investigadores experientes e testada em trés transferéncias de utentes, sendo que foram feitas
pequenas melhorias para assegurar a clareza de dados.Cinco passos foram identificados no processo de transferéncias de

Servigo: (1) preparagao;(2) transferéncia (Urgéncia para Internamento); (3) ligar e observar; (4) ouvir; (5) delegar.

Resultados

A transferéncia de cuidados do utente ocorreu através de uma conversa telefonica entre os Enfermeiros do SU e os
Enfermeiros do Servico de Internamento antes da transferéncia da maior parte (95%, n=18). Apenas 63% (n =12) tinham o
formulério ISBAR com informacao comunicada disponivel, enquanto nos restantes pacientes (n = 6), ndo houve registo da
informacao comunicada via telefone disponivel. Um (5%) paciente foi transferido sem comunicagao telefonica prévia.
Apenas cinco pacientes (26%) foram observados a serem envolvidos em interagdes verbais durante a transferéncia. Mais
de metade (68,4%, n =13) dos utentes tiveram um tratamento iniciado no SU que necessitava de ser continuado na
Enfermaria sendo que destes (n =11, 85%) tiveram o tratamento reiniciado antes do Enfermeiro do SU sair. As observagdes

revelaram que estes comportamentos na maioria das vezes estdo associados com revisdo de medicamentos de alto risco e
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verificagdo das perfusdes intravenosas. Em contraponto para 36,8% (n = 7) das transferéncias houve multiplos Enfermeiros,
quer do SU quer da Enfermaria envolvidos nas varias etapas da transferéncia de cuidados para um tnico utente. Nenhuma
transferéncia de pacientes incluiu todas as quatro etapas do processo COLD, no entanto, foram observadas trés etapas em
pelo menos 90% das transferéncias: transferéncia de pacientes em seguranga para a cama da enfermaria (95%, n=18);
comunicagdo verbal entre o Enfermeiro do SU e enfermeiros da Enfermaria (90%, n=17). A verificagdo de informacgdes
importantes sobre o utente, ou a aceitagdo explicita da enfermeira da enfermaria pelos cuidados do utente ocorreu em menos

de metade das transferéncias (42%, n = 8).

Conclusdes | A aplicagdo da ferramenta COLD na avaliagdo das transi¢cdes de cuidados revelou lacunas na comunicagdo entre
enfermeiros.
Artigo | Apg 2017
) Autores Bakon, S., & Millichamp, T
Titulo do Optimising the emergency to ward handover process: A mixed methods study
Artigo
Publicacio Australasian Emergency Nursing Journal
Metodologia | O objetivo geral deste estudo era melhorar a conformidade da transi¢cdo de cuidados, desenvolvendo e avaliando uma forma

estruturada para utilizagdo na transferéncia do SU para a enfermaria num Hospital Regional da Australia. O
desenvolvimento de um formulario de transferéncia do SU exigiu cinco etapas abordagem de métodos mistos, aproveitando
os contributos dos Enfermeiros, as sugestdes dos utentes e a validagao por peritos.

Implementagdo do formulario: foram realizadas sessdes regulares de formacao de curta duragcdo durante um periodo de

quatro semanas para familiarizar a equipa de Enfermagem com o novo formuldrio, promovendo a sua utilizagdo e forma
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adequada de preenchimento. Apds as quatro semanas de formacao, a versao cinco do formulario foi entdo implementada no
SU.

Processo de Transi¢ao de Cuidados: os enfermeiros do SU preenchem o formulario, sendo as se¢des obrigatorias enfatizadas
a cinzento, posteriormente ¢ enviado por fax para a enfermaria que recebia o utente. Este envio foi seguido de uma chamada
telefonica com transi¢do de cuidados verbal, sendo que este momento deu ao Enfermeiro recetor a oportunidade de fazer
perguntas e esclarecimentos.

Processo de avaliagdo do formulério: quatro semanas apds a implementacdo foi efetuado um questionario anénimo que
incorpora elementos quantitativos e qualitativos que avaliou a utilizagdo do formulario, sendo distribuida por uma amostra
de conveniéncia pela equipa de Enfermagem do SU e das enfermarias do internamento. A utilizagdo do formulario por

enfermeiros de emergéncia foi também auditada.

Resultados

Avalia¢des dos Enfermeiros (N = 28)

As avaliagdes do formulario foram obtidas nas seguintes areas clinicas: pediatria (14,3%), cirurgia geral (14,3%),
cardiologia (7,1%), medicina geral (10,7%), geriatria (14,3%) e urgéncia (35.7%). Estes participantes relataram que o
formulario "poupou tempo e foi claro e conciso”, (64%, n=16) indicou que o formulario era claro e facil de preencher. De
facto, 83,4% (n= 20) dos participantes indicaram que o conteiido do formuldrio era apropriado para o seu objetivo e 60%
consideraram que forneceu uma descri¢cao mais precisa do estado clinico do utente.

Auditorias de formulario (N = 626)

O formulario foi utilizado em 97% (n=610) das transferéncias de cuidados durante a recolha de dados. A etiqueta de
identificacdo do utente foi anexada em 97% das transferéncias (n = 610) no entanto, a pulseira de identificagdo tinha sido

verificada apenas 80% (n =495) do tempo. O diagndstico (96%, n = 599) e alergias (97%, n=600) foram na grande maioria
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identificadas. A necessidade de cuidados relacionados com o diagnostico (84%, n= 525) e alertas para cuidados prévios
(77%, n = 478) foram introduzidos em mais de ¥ das ocasides. O plano de tratamento apenas foi discutido com o utente
e/ou pessoa de referéncia em 51% das transi¢des (316), além disso, a historia social dos utentes so6 foi listada em 28% (n =

170) dos formularios.

Conclusées | A transicao de cuidados do SU aos servicos de internamento devem ser estruturadas e fornecer um conteudo normalizado,
sendo que a utilizacdo do formuldrio usado mostra evidéncia dessa transi¢ao segura.
Artigo | Apngo 2018
‘ Autores Bergs, J.,Lambrechts, F.,Mulleneers, I.,Lenaerts, K.,Hauquier, C.,Proesmans, G.,Creemers, S.,& Vandijck, D.
Titulo do A tailored intervention to improving the quality of intrahospital nursing handover
Artigo
Publicacio International Emergency Nursing
Metodologia | Este estudo foi realizado num hospital geral na Bélgica, sendo utilizado um desenho de grupos de controlo quase-

experimentais ndo equivalentes pré-teste e pds-teste. Foi comparada a qualidade da transicdo de cuidados de utentes
transferidos do SU para a enfermaria ou Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) - antes e depois de uma intervencao
destinada a melhorar a implementacdo de uma norma pratica existente (ou seja, uma forma estruturada de transi¢ao de
cuidados).Para cumprir as normas de acreditacao foi implementado um sistema de transi¢ao digital normalizado com varias
recomendacdes, resumindo informacdes importantes do processo do utente (por exemplo, dados pessoais, alergias, exames
completos e pendentes). A intervencao foi construida sobre uma variante de “4-D”, um ciclo dindmico de aprendizagem
que consistiu em quatro atividades centradas na transicdo de cuidados excelente: /) Discovery;2) Dream,3) Design: 4)

Destiny (or deploy). A qualidade da transferéncia foi medida utilizando uma versao traduzida de Handover Evaluation Scale
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(HES), que examina varios aspetos da transferéncia de cuidados, incluindo a relevancia e abrangéncia de informacgao
(Qualidade da informacgao), oportunidade de esclarecer e discutir informagao (Interagao e apoio), atualidade e eficacia do
processo (Relevancia da informacgao). Foi aplicado um questionario que incluia duas seg¢des. A primeira se¢ao continha
itens explorando as caracteristicas demograficas dos participantes. A segunda sec¢do continha a versdo do HES. Os
participantes responderam utilizando uma escala Likert de sete ponto. Os dados foram recolhidos durante dois periodos:
antes da intervengao (Janeiro 2016) e 2 meses apos a intervengao (Margo de 2016). A amostra final incluia 130 enfermeiros

inquiridos — 66 inquiridos antes e 64 apos a intervengao.

Resultados

As alteragdes médias nas pontuagdes do fator HES variaram entre 3,99 a 15,9, com variacao entre unidades. Relativamente
a percecdo dos enfermeiros de enfermaria e UCI, nenhuma diferenca significativa na pontuacao dos fatores a Qualidade da
informacao, Interacao e Apoio ou Relevancia da informacao foi encontrado neste estudo.

Os testes de Mann-Whitney nos itens individuais do HES revelaram uma diferenca significativa nas respostas apos a
intervengao para o item "A informacao do paciente ¢ fornecida atempadamente", (P = 0,04).

Os enfermeiros do SU identificaram que a Interacdo e o Apoio foram melhorados apos a intervengdo, por outro lado ndo

houve diferenga significativa para a Qualidade de informagao ou Relevéancia da informacao neste estudo.

Conclusoes

A interven¢do comunicacional impactou positivamente o trabalho de equipa no ambito da atempada transi¢do de cuidados

entre Enfermeiros.
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Discussao

A prestacao de cuidados a pessoas no contexto de Servigo de Urgéncia revela-se em
cada dia um enorme desafio para todos os profissionais envolvidos, nomeadamente para os
Enfermeiros que sdo responsaveis por todas as fases do processo assistencial desde a triagem
a transferéncia/alta da Urgéncia. As recomendagdes sugerem o uso de ferramentas que
apoiem a transi¢ao de cuidados, importando dessa forma conhecer o seu impacto em servigos
nas quais foram auditadas ou implementadas a utilizacao desses instrumentos.

Os artigos incluidos nesta revisdo revelaram omissao de transmissao de informagdes
relevantes para a transi¢ao de cuidados no servico de Urgéncia e¢ deste para areas de
internamento, como ¢ exemplo o estudo de Gilabert et al. (2017) onde se conseguiu
evidenciar uma conformidade de apenas 68,25% nas transi¢des auditadas tendo por base um
instrumento com 24 itens essenciais a utentes de areas criticas. Indicadores passiveis de gerar
eventos adversos para os utentes foram descurados (nome, idade, existéncia de alergias,
estado de consciéncia e a existéncia de objetos de valor). O'Connor, Rawson, & Redley
(2020) avaliaram igualmente a transi¢ao de cuidados através do instrumento COLD, sendo
que as observagdes evidenciaram que ndo foram cumpridas todas as etapas da transi¢ao de
cuidados em nenhuma das transi¢des auditadas e identificaram igualmente a existéncia de
multiplos Enfermeiros envolvidas nas varias etapas da transicdo de cuidados. Estes dados
confirmaram o j4 referido pela Direcdo Geral de Saude (2017), apontando que as transi¢oes
de cuidados sdo responsaveis por cerca de 70% dos eventos adverso nas instituigdes de satde
e estdo diretamente relacionados com omissdo e erro na informacgao, falta de exatidao e
consequente da falta de relevancia para priorizar determinada intervencao.

Os estudos anteriormente referidos apenas avaliaram a qualidade da transi¢do de
cuidados pelo instrumento, sendo que ndo foi avaliada a sua implementacdo no servigo.
Contudo dados dos estudos de Kerr, Klim, Kelly e McCann (2016) mostram um aumento da
conformidade pds implementacdo de uma ferramenta de apoio a transicdo de cuidados nos
itens pulseira de identificacdo presente, identificagdo de alergias presente (recurso a pulseira)
e gestdo de objetos de valor. Bakon e Millichamp (2017) corroboram igualmente estes dados
no seu estudo relativamente a identificagdo, uso de pulseira, registo de alergias e
comunicacdo da necessidade da continuidade de cuidados nos p6s implementagdo de um
instrumento de apoio a transi¢cdo de cuidados. Nenhum dos estudos analisados demonstrou

um aumento do nimero de eventos adversos apds a implementacdo de ferramentas
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comunicacionais, pelo contrario aumentou a conformidade em itens relacionados com a
seguranca dos utentes o que suporta os beneficios da sua utilizagdo em contexto de Servigos
de Urgéncia.

Os dados disponiveis nos artigos incluidos evidenciam a necessidade de introduzir
no processo de implementacdo de uma ferramenta comunicacional para transicdo de
cuidados um processo formativo dos Enfermeiros, permitindo conhecer o instrumento e
familiarizar-se com a sua aplicagdo, tal como efetuado nos estudos de Campbell e Dontje
(2019) e Bakon e Millichamp (2017). A implementag@o de programas formativos no ambito
da transi¢ao de cuidados, nomeadamente a uniformiza¢do da utilizagcdo das ferramentas
comunicacionais mostrou um aumento de reporte dos itens relacionados com a seguranca da
pessoa, devendo por isso ser uma preocupacao de todas as entidades gestoras das instituigdes
de saude a introdug@o nos planos de formagdo anuais desta tematica (Direcdo Geral de
Saude, 2017; Dahlquist et al., 2018).

Campbell e Dontje (2019) descrevem que os Enfermeiros relatam um aumento da
percecdo da qualidade da informacdo de 43% para 77% na andlise prévia e posterior a
introdugdo da ferramenta comunicacional, referindo igualmente a diminui¢do de eventos
adversos por informagao incompleta. Kerr, Klim, Kelly e McCann (2016) descrevem menor
omissdo de comunicacdo de alteragdes de sinais vitais. O estudo de Bakon e Millichamp
(2017) corrobora as conclusdes anteriores, referindo os enfermeiros que a comunicagdo se
tornou mais clara e concisa, com uma descri¢do mais precisa do estado clinico do utente, ao
mesmo tempo que poupou tempo na transi¢ao de cuidados. Por sua vez Berg et al. (2018)
descrevem que com a introdugao da ferramenta comunicacional os Enfermeiros afirmam que
a informagdo ¢ fornecida atempadamente. As ferramentas comunicacionais para além de
otimizarem a transi¢do de cuidados podem contribuir como evidenciado para a rapida
tomada de decisdes, diminuindo o tempo utilizado na transi¢do de cuidados (Direcao Geral
de Saude, 2017; Dahlquist et al., 2018)

Os dados obtidos nestes artigos corroboram as implicagdes positivas das varias
entidades certificadoras da qualidade em satide no que diz respeito aos beneficios das
ferramentas comunicacionais na transicdo de cuidados, sendo exemplo a The Joint
Comission (2015), quando apresentou Hand-Off Communications Targeted Solutions Tool,
que ajuda as instituicdes a avaliar barreiras e otimizar a Comunicagdo na Transferéncia de

Responsabilidade do Paciente.
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A transicao de cuidados em ambientes da pratica que envolvam pessoas em situacao
critica exige a transmissao de informagao de forma precisa e no tempo adequado, sendo estas
necessidades potencializadas pela utilizagdo de ferramentas comunicacionais, contudo a
utilizagdo de instrumentos especificos para o Servi¢o de Urgéncia estd pouco consolidada,
sendo utilizada maioritariamente a metodologia ISBAR que apoia a transi¢cdo de cuidados
em todos os contextos dos cuidados de saude.

Desta forma, com a presente revisao constatou-se, de facto, um impacto na transi¢ao
de cuidados de enfermagem no servico de urgéncia, verificando-se que a utilizagdo de
ferramentas de comunicacdo aumenta a conformidade para itens de seguranca dos utentes,
melhora a qualidade da informa¢ao transmitida e diminui o tempo associado a este
procedimento. Torna-se mais evidente a necessidade de ter uma ferramenta de apoio a
transicao no contexto peculiar dos servicos de urgéncia, pela especificidade dos cuidados

prestados, numero de profissionais envolvidos nos cuidados e grande afluéncia de utentes.

Conclusao

A transi¢do de cuidados ¢ um momento definido por todas as entidades de
certificacdo da qualidade em salide do mundo como um indicador de qualidade e de
seguranga, uma vez que a transicdo de cuidados estd associada a transi¢do de
responsabilidade e dessa forma podem ser potenciados eventos adversos se nao for
assegurada uma transicao eficaz.

Os resultados obtidos apds a revisdo integrativa que culminou na analise de seis
artigos evidenciam o impacto da utilizagdo das ferramentas comunicacionais na qualidade
da transicdo de cuidados de enfermagem no servigo de urgéncia, melhorando a qualidade da
informacao, evitando a perda da mesma e fornecendo a0 mesmo tempo uma estrutura que
normalize a transicao de cuidados.

Apesar das varias recomendacdes neste ambito e dos dados obtidos serem favoraveis
a introducdo destas ferramentas, o reduzido nimero de artigos encontrados pode significar a
sua baixa aplicabilidade no contexto de SU ou a inexisténcia de estudos que avaliem os
ganhos da sua utilizacdo, nomeadamente no contexto europeu, apresentando-se desta forma
como uma limita¢do para esta revisao.

Face aos resultados obtidos que ndo € possivel a generalizagao dos mesmos, contudo,

¢ possivel referir que € fundamental desenvolver mais investigacao neste dominio € a mesma
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deve ser encorajada, identificando-se, portanto, uma area relevante para investigagdes
futuras, nomeadamente no contexto europeu, € particularmente no portugués. Dessa forma
seria importante promover um estudo que abordasse a realidade do uso de uma ferramenta
comunicacional num contexto multicéntrico, englobando varios Servicos de Urgéncia

portugueses e internacionais.
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Apéndice I - Desenho de Pesquisa Medline
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Frase boleana

Resultados

(nurs*[Title/Abstract]) OR
("Nursing"[MeSH Terms]) OR
("Nursing"[MeSH Subheading])

(Emergency Service*[Title/Abstract]) OR
(Emergency Department*[Title/Abstract]) OR
(Urgent Care[Title/Abstract]) OR

("Emergency Service, Hospital"[MeSH Terms]) OR
("Emergency Nursing"[MeSH Terms])

)

18,087

#2

(I-PASS[Title/Abstract]) OR
(eSBAR[Title/Abstract]) OR
(SBAR[Title/Abstract]) OR
(Algorithm*[Title/Abstract]) OR
("Algorithms"[MeSH Terms]) OR
(Standard*[Title/Abstract]) OR

("Standard of Care"[MeSH Terms]) OR
(Communication tool*|Title/Abstract]) OR
("Communication"[MeSH Terms]) OR

("Health Communication"[MeSH Terms]) OR
("Hospital Communication Systems"[MeSH Terms]) OR
(Report method*[Title/Abstract]) OR

(Nursing report*[Title/Abstract]) OR

(Shift report*[Title/Abstract]) OR

(Supporting system*[Title/Abstract]) OR
(Protocol*[Title/Abstract]) OR
(Guideline*[Title/Abstract]) OR
("Checklist"[MeSH Terms]) OR

(Checklist*[ Title/Abstract]) OR

("Health Information Exchange"[MeSH Terms])

2,819,592

#3

(
(Handover[Title/Abstract]) OR

(Handoff[ Title/Abstract]) OR

(Hand Off[Title/Abstract]) OR

(Patient Transfer*[Title/Abstract]) OR
("Patient Transfer"[MeSH Terms]) OR
(Patient Handoff[ Title/Abstract]) OR
(Handoff Practice*[ Title/Abstract]) OR
("Patient Handoff"'[MeSH Terms]) OR
(Signout[Title/Abstract]) OR
(Signover*[Title/Abstract]) OR

(Cross Cover*[Title/Abstract]) OR
(Cross-Cover*[Title/Abstract]) OR
(Transitions in care[Title/Abstract]) OR

12,099
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)

(Transitioning care[ Title/Abstract]) OR
(Transitions of care[ Title/Abstract]) OR
(Information transfer®[Title/Abstract])

(Patient Safety[Title/Abstract]) OR

("Patient Safety"[MeSH Terms]) OR

(Quality of Health Care[Title/Abstract]) OR
("Quality of Health Care"[MeSH Terms]) OR
(Quality Assurance[Title/Abstract]) OR

("Quality Assurance, Health Care"[MeSH Terms]) OR
(Quality Improvement| Title/Abstract]) OR
("Quality Improvement"[MeSH Terms]) OR
(Medical Error*[Title/Abstract]) OR

("Medical Errors"[MeSH Terms]) OR

(Safety Culture[Title/Abstract]) OR

(Adverse event*|Title/Abstract]) OR

(Safety Event*[Title/Abstract]) OR

(Omitted information[Title/Abstract]) OR
(Omission error*[Title/Abstract]) OR

(Loss of patient information*[ Title/Abstract]) OR
(Loss of information*[ Title/Abstract]) OR
(Effective*[Title/Abstract]) OR

(Performance[ Title/Abstract]) OR
(Outcome*|Title/Abstract]) OR

("Patient Outcome Assessment"[MeSH Terms]) OR
("Outcome Assessment, Health Care"[MeSH Terms])

#4

#1 AND #2 AND #3

181

#5

Filter: Languages — Portuguese; English; Spanish

177
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Apéndice II — Desenho de Pesquisa CINAHL
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Frase boleana

Resultados

(
(AB "nurs*") OR

(TT "nurs*") OR
(MW ‘CNU”)

(AB "Emergency Service*") OR (TI "Emergency Service*")

(MW “Emergency Service”) OR

(MW “Emergency Nursing”) OR

(AB "Urgent Care") OR (TI "Urgent Care") OR

(AB "Emergency Department") OR (TI "Emergency
Department")

)

15,785

#2

(AB "I-PASS") OR (TI "I-PASS") OR

(AB "eSBAR") OR (TI "eSBAR") OR

(AB "SBAR") OR (TI "SBAR") OR

(AB "Algorithm") OR (TI "Algorithm") OR

(MW “Algorithms”) OR

(AB "Standard") OR (TI "Standard") OR

(MW “Communication”) OR

(AB "Communication tool*") OR (TI "Communication tool*") OR
(MW “Emergency Medical Service Communication Systems’) OR
(AB "Report method*") OR (TI "Report method*") OR

(AB "Nursing report*") OR (TI "Nursing report*") OR

(MW “Shift Reports”) OR

(AB "Shift Report*") OR (TI "Shift Report*") OR

(AB "Supporting system*") OR (TI "Supporting system*") OR
(AB "Protocol*[") OR (TI "Protocol*[") OR

(AB "Guideline*") OR (TI "Guideline*") OR

(AB "Checklist*") OR (TI "Checklist*") OR

(AB "eSBAR") OR (TI "eSBAR") OR

(MW “Checklists””) OR

(MW “Health Care Information Exchange (Iowa NIC)”)

620,951

#3

(
(AB "Patient Transfer*") OR (TI "Patient Transfer*") OR

(MW “Transfer, Discharge”) OR

(AB "Handoff") OR (TI "Handoff") OR

(MW “Hand Off (Patient Safety)”) OR

(AB "Handover") OR (TI "Handover") OR

(AB "Signout") OR (TI "Signout") OR

(AB "Signover*") OR (TI "Signover*") OR

(AB "Cross Cover*") OR (TI "Cross Cover*") OR

(AB "Cross-Cover*") OR (TI "Cross-Cover*") OR

(AB "Transitions in care") OR (TI "Transitions in care") OR

6,173
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(AB "Transitions of care") OR (TI "Transitions of care") OR
(AB "Information transfer*") OR (TI "Information transfer*")

(AB "Patient Safety") OR (TI "Patient Safety") OR

(MW “Patient Safety”’) OR

(AB "Quality of Health Care") OR (TI "Quality of Health
Care") OR

(MW “Quality of Health Care”) OR

(AB "Quality Assurance") OR (TI "Quality Assurance") OR

(MW “Quality Assurance”) OR

(AB "Quality Improvement") OR (TI "Quality Improvement")
OR

(MW “Quality Improvement”) OR

(AB "Health Care Errors") OR (TI "Health Care Errors") OR

(MW “Health Care Errors”) OR

(AB "Adverse Health Care Event") OR (TI "Adverse Health
Care Event") OR

(MW “Adverse Health Care Event”) OR

(AB "Medical Error*") OR (TI "Medical Error*") OR

(AB "Adverse event*") OR (TI "Adverse event*") OR

(AB "Safety Event*") OR (TI "Safety Event*") OR

(AB "Omitted information") OR (TI "Omitted information")
OR

(AB "Omission error*") OR (TI "Omission error*") OR

(AB "Loss of patient information*") OR (TI "Loss of patient
information*") OR

(AB "Loss of information*") OR (TI "Loss of information*")

OR
(AB "Effective*") OR (TI "Effective*") OR
(AB "Performance") OR (TI "Performance") OR
(AB "Outcome*") OR (TI "Outcome*") OR
(AB "Omission error*") OR (TI "Omission error*") OR
(MW “Outcome Assessment”) OR
(MW “Outcomes (Health Care)”)
)
#4 | #1 AND #2 AND #3 111
#5 | Analisado por especialistas 99
#6 | Filter: Languages — Portuguese; English; Spanish 99
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Lista de Siglas

ASPEN - American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
AT - Atitudes Terapéuticas

DE — Diagnostico de Enfermagem
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ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
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UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
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1. Introducao

No ambito da Unidade Curricular Estagio Final e Relatorio, realizo estagio na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)_ . Neste servigo
prestam-se cuidados de satde a pessoas em situagdo critica em estado grave, que requerem
vigilancia permanente € maioritariamente requerem suporte tecnologico e terapéutico para
a manutencdo de fungdes vitais. A UCIP dispde de equipamento para tratamento e
monitorizagdo intensiva, a que se aliam as competéncias dos elementos das equipas
multidisciplinares, contribuindo assim, para a diferenciacdo dos cuidados prestados.

As equipas de Enfermagem em cuidados intensivos, sdo para Pinho (2020),
alicercadas em Profissionais com competéncias para cuidar da pessoa em situagao critica, a
vivenciar processos complexos de doenga e/ou faléncia organica. Nesse sentido a presenca
de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica (EEEMC) na area da pessoa
em situacdo critica revela-se fulcral para a diferenciacdo de competéncias das equipas.
Dessa forma, deve o EEEMC ser o garante da melhoria continua da qualidade dos cuidados,
impulsionando, tal como referido pela Ordem dos Enfermeiros (2018), iniciativas que
promovam praticas de qualidade.

No decorrer do estagio no servigo identifiquei a oportunidade de uniformizar os
cuidados prestados a pessoa em situacdo critica que se encontra sob nutri¢do entérica,
produzindo uma proposta de Instru¢ao de Trabalho que documente os cuidados necessarios
desde a implementacdo da prescrigao a vigilancia da tolerancia alimentar, criando um
fluxograma para a administracao e avaliagao do volume residual gastrico. A validagdo da
pertinéncia dessa instrucdo, fundamentada por este trabalho académico, foi realizada em
parceira com a Tutora, EEEMC. Com esta proposta de Instrucdo de trabalho tenho como
objetivo contribuir para a otimizagdo dos cuidados prestados a pessoa em situagao critica,
uma vez que o suporte nutricional nao deve ser subestimado, devendo ser encarado como
parte integrante do plano assistencial.

A Instrucdo de trabalho assenta nas intervengdes autonomas de Enfermagem, que se

caracterizam por ser independentes e baseadas nas suas qualificacdes profissionais
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(Ministério da Saude, 1996), apoiando-se no diagnodstico de Enfermagem Alimentar
comprometido e partindo desse para apoiando-se no diagndstico de Enfermagem Alimentar
comprometido e partindo desse para instituir o plano de cuidados adequado as necessidades
da pessoa em situagdo critica.

Este trabalho organiza-se num capitulo onde se aborda de forma geral a importancia
da nutricdo entérica na pessoa em situacdo critica, sendo que nos subcapitulos se
fundamentam as indicac¢des e contraindicagoes, os cuidados necessarios desde o inicio da
administracdo a vigilancia da administracdo, definindo um fluxograma de avaliagdo do
volume residual gastrico. A metodologia usada para este trabalho assentou na pesquisa
bibliografica dos estudos mais recentes relativamente a temdtica em questdo, que

permitissem validar as intervengdes a introduzir na instrug¢ao de trabalho.
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2. Nutricao Entérica na pessoa em Situacio Critica

Na abordagem multifatorial na pessoa em situagdo critica a nutrigdo deve ser
encarada como parte integrante do plano assistencial, na medida em que contribui de forma
decisiva para o processo de recuperacdo. A pessoa em situacao critica ¢ definida pela Ordem
dos Enfermeiros (2011) como “aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (p. 8656).

A esta situagdo de faléncia ou eminente faléncia esta associada a ocorréncia de
agudizagdo catabdlica, potenciando uma resposta inflamatdria sistémica que agrava o estado
nutricional, levando a complicac¢des do estado geral com consequente aumento do tempo de
internamento (McClave et al., 2016).

De acordo com Jordan e Moore (2019), na pessoa em situagdo critica o défice
nutricional tem sido relacionado com aumento da mortalidade e da morbilidade. Os dados
do inicio do século referidos por Kyle, Laurence e Pichard (2005), apontam que mais de
50% das pessoas admitidas nos hospitais Europeus teriam varios graus de desnutri¢do. Nesse
sentido, ao longo da ultima década, foram vérios os esforcos das entidades prestadores de
cuidados de saude de incluir no seu programa assistencial suporte nutricional.

Em Portugal, a toda a pessoa com internamento superior a 24 horas em ambiente
hospitalar deve ser identificado o risco nutricional, tal como determina o Despacho n.° 6634
do Ministério da Saude (2018a), devendo os que forem identificados como em risco
nutricional ser sinalizados ao servigco de nutricdo. O mesmo documento salienta a
importancia da promog¢ao do suporte nutricional adequado a recuperagdo dos utentes, bem
como na sua qualidade de vida, devendo ser implementada a colaboracdo entre todos os
elementos das equipas multidisciplinares, tendo por base a elaboragdao de ferramentas que
permitam incrementar a comunicacdo entre todos, com vista a prestagdo dos melhores
cuidados nutricionais possiveis.

A Avaliagdo do Estado Nutricional, tal como recomendado pelo Ministério da Saude
(2018b) na Norma Técnica dos Servigos Partilhados, deve ser efetuada pela equipa na

admissao da pessoa em situacao critica, existindo varios instrumentos que respondem a esse
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objetivo de estratificacdo do risco nutricional, tais como Malnutrition Screening Tool
(MUST) ou o Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) que engloba o Indice de Massa
Corporal, perda de peso, ingestdo alimentar e a gravidade da doenca atual (Anexo I). Este
ultimo instrumento ¢ o recomendado na Norma Técnica acima referida e pode ser
introduzido na avalia¢do inicial de Enfermagem, devendo o seu preenchimento ser
mandatdrio na admissao.

De qualquer forma, no caso da pessoa em situacao critica, as diretrizes da European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), referidas por Singer et al. (2019)
estipulam que todos as pessoas que permanecam por mais de 48 horas no Servico de
Medicina Intensiva devem ser considerados como em risco nutricional. A terapéutica
nutricional precoce e individualizada apresenta beneficios, Friesecke, Schwabe, Stecher e
Abel (2014) apontam que estd indicada na pessoa em situagdo critica em que nao se espera
que a alimentacdo oral consiga cobrir todas as necessidades energéticas nos trés primeiros
dias de admissao nos Servigos de Medicina Intensiva.

McClave et al. (2016) indicam as primeiras 24h/72h ap6s o evento agudo que
justificou o internamento como o periodo ideal para o inicio do suporte nutricional, devendo
ser implementada o mais precocemente possivel, logo que haja estabilizagdo hemodinamica,
decorrendo dessa implementacdo a diminui¢do do tempo de internamento em cuidados
intensivos e consequente melhoria do prognostico clinico. As directrizes das ESPEN e da
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) definem a necessidade do
inicio precoce do suporte nutricional, nomeadamente da Alimentacdo Entérica,
recomendando o seu inicio de pessoa em situacdo critica nas primeiras 24h a 48h apos a sua
admissao.

Para a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2020), na auséncia de
contraindicagdo para inicio do suporte nutricional deve ser dada primazia, sempre que
possivel, a nutricdo entérica em relacdo a nutricdo parentérica nas primeiras 48 horas.
Quando a nutri¢do entérica estd contraindicada, a nutri¢do parentérica devera ser iniciada
entre os primeiros 3 a 7 dias. Contudo, ndo raramente, a nutri¢do entérica pode mostrar-se
insuficiente, usando como referéncia quando ndao se atinge 60% das necessidades
nutricionais estimadas ao 4° dia de admissao nas unidades de cuidados intensivos, podendo
nestes casos ser utilizada a nutricdo parentérica como complemento, com o objetivo de
alcangar 100% do aporte.

Revela-se dessa forma fulcral a avaliagao das necessidades nutricionais da pessoa em
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situacdo critica, identificando e implementando um objetivo nutricional individualizado, ja
que essa definicdo, tdo precoce quanto possivel, revelam-se primordiais para alcancar a
maxima eficécia nutricional.

Existem inimeras formas de calcular as necessidades nutricionais da pessoa em
situacdo critica, sendo que a calorimetria indireta se revela como o método mais preciso,
embora pouco utilizado na pratica. Rattanachaiwong et al. (2020) ressalvam que, sempre que
possivel, as necessidades energéticas na pessoa em situagao critica devem ser quantificadas
com a utilizagdo deste recurso, contudo, a determinagdo das necessidades nutricionais em
cuidados intensivos por este método ndo se encontra generalizada por se tratar de um
equipamento dispendioso, que necessita de formagao e de uma equipa motivada para a sua
implementagdo, associado a outras limitagdes técnicas. A generalidade dos servigos de
medicina intensiva usam equagdes preditivas para a avaliacao das necessidades nutricionais
da pessoa em situagdo critica, sendo a mais utilizada a de Harris--Benedict, contudo o uso
da determinacdo de quantidades fixa de calorias em funcdo do peso (kcal/Kg/dia) ¢
igualmente uma equag¢ao muito utilizada.

A Diregdo Geral de Saude (2020) refere que se devera usar como referéncia 25-30
kcal/kg/dia no homem e 20-25 kcal/kg/dia na mulher, sendo que deve ser ajustado em casos
particulares. A nivel proteico as necessidades variam entre 1,3 e 1,5 g/kg/dia.

Em suma, os beneficios do suporte nutricional na pessoa em situagdo critica sdo
intimeros, englobando a melhoria da cicatrizagdo, a diminui¢do da resposta catabodlica a
agressdao, a melhoria da estrutura e fun¢do gastrointestinal, conduzindo a melhoria dos
resultados clinicos, incluindo a redu¢do das taxas de complicacdes e tempo de permanéncia

nos servicos de cuidados intensivos.

2.1- Indicacdes e Contraindicacoes

Para Salciute-Simene et al. (2021), a nutricdo entérica pode ser definida, como a
administracdo controlada de nutrientes, seja via oral, por sonda ou ostomias, utilizada
exclusivamente ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentacao oral.

Ao longo da tltima década, o desenvolvimento e a melhoria das técnicas e formulas
de nutricao entérica e as suas vantagens face a nutri¢do parentérica tornaram-na o tipo de
suporte nutricional preferencial, quando o trato gastrointestinal estd parcial ou totalmente

funcionante.
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Lochs et al. (2006) ja apontavam a nutri¢do entérica inimeras vantagens pelo seu
baixo custo, seguranga e facil utilizagdo, com uma elevada eficicia e menor incidéncia de
complicagdes em comparacdo com nutricdo parentérica. Para além das descritas
anteriormente, enumeravam também as seguintes vantagens: manutencdo da mucosa
gastrointestinal, diminuicdo do risco de translocacdo bacteriana, diminui¢do do risco de
infecdo, melhoria na forma de utilizagdo dos nutrientes pelo organismo, melhoria do
funcionamento da vesicula biliar, com diminui¢do da formacao de calculos, aumento da
estimulacdo pancredtica e melhoria do processo de cicatrizagdo das anastomoses cirurgicas.

Oliveira, Fogaca e Leandro-Merhi (2009) consideram, sempre que possivel, a
alimentagdo entérica como o método de escolha para pessoas internadas em situagao critica,
visto 0s mesmos nao possuirem, por norma, condi¢des para se alimentarem por via oral de
modo a atingir o minimo das suas necessidades energéticas, aumentadas pela condigdo
clinica dos mesmos.

Mais recentemente, McClave et al. (2016) continuam a recomendar que em pessoas
em situacao critica, com necessidades de suporte nutricional, a nutrigdo entérica € preferivel
em relacdo a parentérica, ja que diminui a resposta inflamatoria, mantém a fung¢ao intestinal,
integridade e motilidade, reduzindo os efeitos do stress fisioldgico, as taxas de infegdes ¢
ulceras de pressdo devido a uma melhor imunidade e cicatrizagdo dos tecidos. Apesar da
primazia que deve ser dada a alimentacdo entérica em relagdo a parentérica, caso a pessoa
apresente alto risco de desnutrigdo ou esteja severamente desnutrido, pode-se iniciar a
nutricdo parentérica, com baixos volumes, nos primeiros trés a sete dias (quando
contraindicada a alimentacao entérica), podendo iniciar-se precocemente e com cautela, caso
a pessoa esteja severamente desnutrida (Singer et al.,2019).

Todas as orientagdes salientam como fundamental o inicio precoce do suporte
nutricional na pessoa em situagdo critica como forma de prevenir o risco de infegdo, através
da estimulacdo do sistema digestivo, para além do menor numero de complicagdes
associadas e do menor custo, a via entérica tem vantagens inerentes ao facto de ser mais
semelhante a forma fisiologica. Assim, face a evidencia disponivel, permanece claro que,
sempre que o aparelho digestivo esta funcional, a nutri¢do deve fazer-se por via entérica.

Apesar de todas as vantagens descritas, a nutricdo entérica pode apresentar
complicacdes vdarias, como o atraso na cobertura das necessidades energéticas,
frequentemente associado a uma oscilagdo de proteinas e energia negativa associado ao risco

de intolerancia gastrointestinal (vOomitos, aspiragdes, diarreia) ou provocado pelas
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interrupgdes frequentes para exames e procedimentos. Reintam-Blaser et al. (2017) indicam
que igualmente em situagdes de compromisso hemodinamico, a nutri¢do entérica devera
ficar suspensa até que a pessoa em situagao critica estabilize. A presenga ou nao de ruidos
intestinais e a evidéncia da passagem de gases ndo condicionam a implementa¢ao do suporte
nutricional entérico. Para McClave et al. (2016) somente ao fim de sete dias em que seja
comprovadamente impossivel a sua detegdo se devera optar pela via parentérica, ou em
situagdes de desnutricdo a admissdo e a alimentagdo entérica seja completamente
contraindicada

Arabi et al. (2015) descrevem como contraindicacdes para a instituigdo da
alimentagdo entérica: quadro de vomitos incoerciveis, peritonite, obstrugao intestinal, ileo
paralitico, diarreia severa, fistula entero-cutanea com débitos superiores a 500ml/h, sindrome
do intestino curto e quadro de choque hipovolémico ou sépsis.

Apesar de todos os estudos referidos anteriormente definirem orientagdes relativas a
tempo, via de administracdo e recomendacdo energética, cada caso ndo deve deixar de ser
analisado individualmente e de forma integrativa, considerando todos os aspetos relevantes

que possam contribuir para a implementa¢ao de um plano nutricional adequado.

2.2— Administracao

Ap0s a prescricao de um plano nutricional adequado as necessidades da pessoa em
situagdo critica, cabe ao Enfermeiro, no caso particular ao EEEMC, implementar os cuidados
necessarios a sua administragdo. As sondas naso/orogastricas permanecem como primeira
linha de via de acesso a administragdo, mas perante residuos gastricos elevados, ou em certas
situacdes particulares, deve considerar-se com a equipa médica colocacdo de sonda
naso/oroentérica: duodenal ou jejunal.

Arribas et al. (2014) indicam como vantagens no uso da sonda naso/orogastrica a
possibilidade de administrar maiores volumes, maior osmolaridade e mais facil
posicionamento da sonda, apresentando como desvantagem maior risco de aspiragdo e de
mobilizagdo da sonda. A utilizacdo da via intestinal tem vantagem no menor risco de
aspiracdo ¢ de mobilizagdo acidental da sonda, contudo apresenta a desvantagem de
restringir a dieta a formulagdes isosmolares € 0 mais complexo processo de posicionamento
da sonda. A utilizacao de férmulas comerciais administradas de forma continua controladas

por bomba perfusora permitem assegurar uma composi¢do controlada, maior percentagem
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de Kcal/ml, seguranca microbioldgica, osmolaridade baixa, permitindo a colocagdo de sonda
de menor calibre.

No caso da pessoa em situagdo critica, Arribas et al. (2014) sugerem que o inicio da
nutricdo entérica deve ser efetuado a um ritmo baixo, 20 a 25ml/h, que deve
progressivamente ser aumentado na mesma proporc¢ao a cada 4 horas, na auséncia de sinais
de intolerancia, até que se atinga a dose alvo prescrita. Para Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (2020) ¢ recomendada terapia nutricional combinada (Entérica e
Parentérica) se a dose alvo ndo for atingida em 3 dias.

Uma vez que os cuidados de Enfermagem se revelam fulcrais no sucesso da
administracao da terapéutica nutricional por via entérica, Colago e Nascimento (2014)
descrevem um conjunto de intervengdes recomendadas, que se poderiam agrupar numa
bundle bem evidenciada cientificamente, que para além disso, tem em consideragdo a sua
aplicabilidade e a adesdo da equipa para a melhoria dos cuidados prestados. Entre as varias
intervengoes descritas pelos autores, denota-se a preocupagdo comum de definir estratégias
que permitam evitar a maior complicagdo da nutrigdo entérica, a aspiracdo pulmonar,
salientando-se que esta ndo ocorre apenas quando da aspiracdo ocasional de grandes
quantidades, mas também de microaspiragdes que ocorrem interrupta e silenciosamente.

Dessa forma podem elencar-se como intervengdes de enfermagem mandatorias
durante a manutencao da administra¢ao de nutrigdo entérica:

- Verificar o nivel da SNG/SOG/SNJ no inicio de cada turno, avaliando depois
continuamente o nivel a que se encontra colocada, promovendo a troca da fixacao a cada 24
horas;

- Executar cuidados de higiene oral uma vez por turno, bem como de higiene nasal
uma vez por dia;

- Manter o leito com elevagdao minima da cabeceira a 30°;

- Verificar o volume residual géstrico, gerindo a perfusdo da nutri¢do entérica de
acordo com fluxograma do servigo.

A administracdo de farmacos via géstrica, enquanto ocorre a perfusdo da nutrigdo
entérica, deve ser preferencialmente através de suspensodes e na sua impossibilidade todas as
formulas solidas devem ser trituradas até a féormula de po, ressalvando que farmacos nao
podem ser administrados na via intestinal das SNJ. A administracdo deve ser antecedida de
lavagem da sonda com volume maior que 30 ml de agua, repetindo-se a lavagem no final da

administracao (Arribas et al., 2014).
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2.3 Vigilancia Volume Residual Gastrico

A introdu¢do da monitorizagdo nas diferentes diretrizes da gestdo do suporte
nutricional revela-se fundamental com o objetivo de reduzir a diferenga entre quantidades
prescritas ¢ administradas, especialmente na nutrigdo entérica. Singer et al. (2019)
recomendam medidas de vigilancia para garantir o suporte nutricional, prevenindo ou
detetando possiveis complicagdes, monitorizando a resposta a alimentagdo instituida,
integrando nessa avaliagao a gestdao do Volume Residual Gastrico (VRG).

O VRG para Carvalho et al. (2017) pode ser definido como a quantidade de conteudo
alimentar que permanece no estdmago apds a alimentagdo por perfusdo continua. Em
pessoas em situagdes critica, o atraso no esvaziamento gastrico ocorre com frequéncia e a
avaliacdo deste parametro tem sido utilizada para avaliar a tolerancia a nutricdo entérica,
contudo ha pouco consenso nos valores de referéncia a adotar, o que leva a uma interrupgao
ou diminui¢do do volume infundido da terapéutica nutricional. Em média, descrevem Viana,
Balinha e Afonso (2017), a pessoa em situagao critica passa mais de cinco horas por dia com
o suporte nutricional interrompido, sendo que a mais de metade das pessoas em situacao
critica nunca lhe chega a ser administrado o volume alvo necessario para que sejam
satisfeitas as suas necessidades nutricionais durante o internamento, contribuindo tal facto
para um aporte energético inadequado e, tal como ja referido anteriormente, pior prognostico
associado.

Metheny, Stewart e Mills (2012) revelaram no seu estudo que mais de 97% dos
enfermeiros monitorizavam a intolerdncia alimentar apenas com a avaliacio do VRG,
interrompendo a terapéutica nutricional na maioria das vezes na presenca de volumes entre
os 200-250 mililitros. Todavia, ¢ imprescindivel ter-se consciéncia de que 80% das
monitorizagdes com um VRG elevado representam episodios isolados, que podem ser
explicadas pela influéncia de multiplos fatores. Por exemplo, pelo estdbmago passam
diariamente grandes quantidades de secrecdes endogenas (salivares, gastricas, intestinais,
pancredticas e biliares) que contribuem para um aumento do VRG.

Quando da avaliagdo do VRG, continuam a realizar-se praticas que descartam o
conteudo gastrico, baseadas na convic¢ao da contaminagao possivel da sonda ou do risco de
infecdo, por outro lado, ha enfermeiros que o reintroduzem, total ou parcialmente, com vista
a manuten¢ao do equilibrio eletrolitico e das secrecdes gastricas. A apoiar esta tltima pratica
surgem as orientacdes de McClave et al (2016) e a Canadian Clinical Practice Guidelines

(2015) que indicam que a incidéncia e a severidade do esvaziamento géstrico retardado
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mostra-se significativamente menor na pessoa em situa¢do critica em que o VRG ¢
reintroduzido, ndo existindo diferengas significativas na intolerancia nutricional.

A defini¢do do denominado cut-off value para o VRG tem evoluido ao longo deste
século, sendo que na primeira década dos anos 2000 se defendia que VRG acima de 150ml
constituia intolerancia géstrica, tendo-se posteriormente usado como valor de referéncia um
valor superior ao administrado nas ultimas duas horas. McClave et al (2005) e Reid (2006)
apontam para valores de cut-off value entre 200 a 400ml. Em 2016 a ASPEN delimitou que,
ndo existindo outros sinais de intolerancia, a interrup¢ao da nutricao entérica deve ser evitada
para VRG inferior a <500 mL.

Apesar dessas orientagdes mais recentes definirem cut-off value mais elevados, o
estudo de Metheny et al. (2012), efetuado com equipas de Enfermeiros (n=2298) de
Unidades de Cuidados Intensivos demonstrou que apenas 12,6% consideravam 500ml o
valor de referéncia para cut-of value e em maior nimero apresentavam-se aqueles que
indicavam a interrup¢do da nutricdo entérica com 200 ml (36,5%). Quanto ao intervalo
temporal em que deve ser efetuada a avaliacdo do VRG ndo existe consenso na literatura
atual, contudo, Williams et al. (2014) ndo relatam diferencgas relevantes nas variaveis clinicas
e nutricionais quando os intervalos adotados sdo de 4 h/4h ou de 8 h/8h, pelo que ndo
existindo sinais de intolerancia, quando se atinge o valor alvo definido para satisfazer as
necessidades nutricionais a frequéncia de avaliagdo pode passar a ser efetuada de 12h/12h.

Perante a complexidade dos cuidados a pessoa em situacdo critica, a existéncia de
protocolos dos servigos de saude orientados para a pratica dos cuidados tende a melhorar os
mesmos, refletindo-se numa prestacao segura. Aratijo et al. (2020) descrevem os protocolos
como instrumentos de sistematizacdo que coadjuvam os enfermeiros no planeamento das
intervengdes de enfermagem, bem como na tomada de decisdo clinica A criacdo de uma
instru¢ao de trabalho relativa a administragdo da nutri¢ao entérica e avaliagao do volume de
residuo gastrico uniformiza os cuidados prestados, fornece uma estrutura que apoia a tomada
de decisdo relativamente ao esquema de progressdo do suporte nutricional entérico e na
gestdo do VRG, maximizando a eficiéncia do aporte nutricional, permitindo em ultima

instancia a diminui¢cdo da morbilidade e mortalidade.

2.4 Instrucao de Trabalho
A instrugdo de trabalho que se apresenta abaixo reflete todos os contributos

recolhidos na realizacdao deste trabalho, sendo que sera proposta a Enfermeira Gestora da
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UCIP para sua apreciagdo, bem como da equipa de Enfermagem Apods a recolha dos
contributos de todos, podera ser elaborada a versao final para aprovacao da Diregdo de

Enfermagem da institui¢do, sendo posteriormente implementada no Servigo.

Administracio Nutricdo Entérica e Avaliacio do Volume de Residuo Gastrico

1. OBJETIVO
Uniformizar procedimentos relativos a Nutri¢do Entérica.

Garantir procedimentos seguros na administracdo de Nutricdo Entérica.

2.AMBITO
Enfermeiros da UCIP

3.RESPONSAVEL
Compete ao Enfermeiro Chefe da UCIP a implementagdo desta Instrucdo de Trabalho

Especifica

4. DEFINICOES:

Aspiragao Silenciosa — Aspiragdo que ocorre na auséncia de sintomas agudos.

Aspiragdo Sintomadtica — Aspiracdo acompanhada por sintomas clinicos e agudos de tosse,
dispneia ou dificuldade respiratodria e asfixia

Atitudes Terapéuticas (AT) — prescricdes médicas ou diagndsticos médicos dos quais
resultam intervencdes de enfermagem.

Bsimple— Aplicativo do Processo de Enfermagem

EPI — Equipamento de Protecdo Individual

Intervencdo de Enfermagem (IE) — Acdo realizada em resposta a um diagnostico de
enfermagem, com a finalidade de produzir um resultado de enfermagem

Macroaspiragdo — Aspiragdo de um grande volume que ¢ presenciada ou detetada por
observacao clinica

Microaspiracao — Aspiracao de um pequeno volume que ¢ usualmente assintomatico € nao
¢ detetada clinicamente

NE (Nutricdo Entérica) — Administragdo de nutrientes através de uma sonda naso/oro

enteral, gastrostomia ou jejunostomia
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PE — Processo de Enfermagem

Refluxo — Passagem simples de contetdo gastrico para o esofago

Regurgitacao — Passagem involuntaria de contetido géstrico para a orofaringe

SABA — Solucdo Antissética de Base Alcoolica

SNG — Sonda Nasogastrica.

SNJ — Sonda Nasojejunal.

SOG — Sonda Orogastrica.

Vomito — Passagem de conteudo géstrico para a orofaringe e ¢ associada com peristaltismo
retrogrado e contragdes musculares abdominais.

VRG — Volume Residual géstrico.

DE — Diagnostico de Enfermagem.

A | ORIENTACOES GERAIS

1. A toda a pessoa admitida na UCIP deve ser avaliado o risco nutricional nas primeiras 24
horas de internamento, documentando essa avaliacao no PE.
2. O pessoa submetido a NE, necessita de SNG/SOG/ SNJ, Jejunostomia ou Gastrostomia.
3. A SNG/SOG ¢ o recurso habitual para NE, a SNJ e as ostomias sdo decisdes médicas.
4. Em presenca de SNG/SOG ou SNJ deve selecionar-se a AT correspondente. As
Intervencdes de Enfermagem encontram-se associadas. Deve ser documentado:
a. Caracteristicas/localizacdo da sonda (tipo de sonda, calibre, nivel e narina se
aplicavel) na IE.
b. Substituicdo da Sonda — est4d dependente do tipo e condi¢do da pessoa, sendo que
a referéncia é: 1. Sondas 100% silicone — 90 dias;
1. Sondas com revestimento de silicone — 30 dias;
1ii. Sondas de latex — 10 dias.
c. Em presenga de Gastrostomia ou Jejunostomia devem selecionar-se as IE relativas a
ostomia de alimentacao.
4. As dietas a administrar sdo prescrigdes médicas, pelo que sao efetuadas via Prescri¢ao
Eletronica (BSimple) e administradas pela equipa de Enfermagem.
5. A prescricao da NE deve ser administrada de forma continua, salvo indicagdo médica em
contrario. O esquema de progressdo da NE continua deve guiar-se pelo fluxograma abaixo

discriminado.
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B | ADMINISTRACAO DE NUTRICAO ENTERICA

1. Durante a administracdo de NE, o enfermeiro deve assegurar:
1.1. Verificacdo do VRG 4 horas apo6s inicio da NE. Os valores de referéncia para a
tolerancia sdo <300ml de conteudo alimentar/biliar. A presenca de sangue de origem
esofagica/gastrica € critério para ndo iniciar NE.
1.2. A verificagdo do VRG deve ser efetuada por drenagem passiva e/ou através de
seringa, sendo que a reintroducdo do VRG fica dependente da verificagdo por
seringa.
1.3. A reavaliagdo do VRG esta dependente da tolerancia, como guia deve seguir-se
o fluxograma.
2. Na manuteng¢do de NE é ainda mandatario:
2.1. Verificar o nivel da SNG/SOG/SNIJ no inicio de cada turno, documentando no
PE;
2.2. Manter o leito com elevacdo minima da cabeceira a 30°.
2.3. Executar/assistir na higiene oral 1 vez por turno.
2.4. Executar higiene nasal com Soro Fisioldgico no turno da manha.
2.5. Quando atingido o valor alvo da NE verificar o residuo gastrico de 12/12 horas;
2.6. Deve ainda vigiar-se em SOS o contetido gastrico na suspeita de intolerancia
gastrica:
2.6.1. Presenca de nauseas, vomitos;
2.6.2. Presenga de conteudo géstrico na cavidade oral;
2.6.3. Presenca de distensao abdominal;
2.6.4. Presenga de dor/desconforto gastrico.
3. Na pessoa com NE na via intestinal ndo deve monitorizar-se/vigiar-se o residuo pelo
lumen intestinal, a verificacdo do VRG ¢ efetuada pela via géstrica da sonda.
4. A Administragao de farmacos via gastrica, enquanto ocorre a perfusdo da NE, deve ser
preferencialmente através de suspensdes, na impossibilidade todas as formulas sdlidas
devem ser trituradas até a formula de p6. Farmacos ndo podem ser administrados na via
intestinal das SNJ. A administragcdo deve ser antecedida de lavagem da sonda com volume

>30 ml de 4gua, repetindo-se a lavagem no final da administragao.
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C - FLUXOGRAMA

VRG <300 ml

25ml/h- 4horas — Reavaliar VRG
VRG <300 ml
50ml/h - 4 horas- Reavaliar VRG
VRG <300 ml
50ml/h — 4horas — Reavaliar VRG
VRG <300 ml
Progredir para o débito alvo

4 horas — Reavaliar VRG

Iniciar Nutricdo Entérica a

25ml/h

Verificar Volume de Residuo Gastrico

4h ap6s o inicio da Nutri¢ao Entérica

VRG =300 ml

VRG >300 ml e ha sinais fisicos de
intolerancia

Reintroduzir o residuo e suspender
nutrigdo entérica

Voltar a verificar Residuo em 2horas

Se VRG se mantem >300 ml
considerar com a equipa médica a
utilizagdo de farmaco pro-cinético

Sim

Se VRG esta persistentemente >300
ml e ha sinais fisicos de intolerancia
e/ou vomito, suspender NE

Considerar com Equipa Médica:
colocag@o de Sonda Naso-jejunal ou
Nutri¢do Parentérica

- Verificar sinais fisicos de intolerancia

- Se ndo existirem, reintroduzir
residuo, continuando alimentagdo ao
ritmo atual, verificando residuo em 2h

Se VRG =300 ml
Suspender a alimentacdo 2h
Voltar a verificar residuo

Se VRG >300 ml

Sinais fisicos de intolerancia

Se VRG esta persistentemente >300
ml e nio ha sinais fisicos de
intolerancia

- reintroduzir residuo

- reiniciar alimenta¢do a um ritmo
inferior 25ml/h

-voltar a verificar residuo em 4h
Se VRG <300 ml

aumentar 25ml/h ao ritmo, até atingir a
dose alvo.

Nao se atingindo o valor alvo em 3 dias, considerar

Nutricdo Parentérica Complementar
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3. Conclusao

ApoOs a realizagdo deste trabalho que alicercou a constru¢ao de uma proposta de
Instrucdo de Trabalho para administragdo de Nutricdo Entérica e Avaliagdo do Volume de
Residuo Gastrico ha um grande sentimento de satisfacdo, pois este permitiu colocar em
pratica os conteudos lecionados no ambito da Unidade Curricular de Enfermagem Médico
Cirurgica II, partindo deles para a procura de mais conhecimento que permitisse construir
um documento baseado na melhor evidéncia disponivel acerca desta tematica.

Este trabalho contribuiu igualmente para o meu processo de desenvolvimento e
aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista, nomeadamente as competéncias
comuns nos dominios da melhoria continua da qualidade e do desenvolvimento das
aprendizagens. J4 no que as competéncias proprias do Enfermeiro Especialista em
Enfermeiro Médico Cirurgica na area da pessoa em situagao critica diz respeito esta tematica
e a sua implementacdo na pratica do contexto de estdgio permitiu-me adequar as
intervengdes necessarias na prevencdo de complicagdes e instituir os cuidados necessarios
que facilitassem o processo de transicdo de doencga aguda da pessoa, gerindo da melhor
forma processos assistenciais de alta complexidade.

A criagdo de protocolos estruturados que visem a uniformizagdo dos cuidados
prestados ¢ uma mais valia para os Servico de Cuidados Intensivos, dotando os seus
profissionais de documentos baseados nas guidelines mais recentes que melhorem a
qualidade dos cuidados. Com base nessa orientagdo e na dete¢do de um potencial foco de
melhoria dos cuidados realizei este trabalho que pretende incorporar nos cuidados a pessoa
em situagado critica a preocupacao pela avaliagdo do seu risco nutricional e a gestdo adequada
da nutricdo entérica através de fluxograma de atuagdo, implementando cuidados de
enfermagem que visem evitar a interrupg¢ao desnecessaria da nutricdo entérica € minorar o
risco de complicagdes na pessoa em situacao critica

As varias etapas da realizagdo deste trabalho permitiram sensibilizar-me da
importancia do papel do Enfermeiro Especialista no seio das equipas de Enfermagem,
particularmente no contexto dos cuidados a pessoa em situagdo critica. O EEEMC deve

assumir-se como potenciador da qualidade dos cuidados, sendo o farol que guia a equipa
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para a pratica didria baseada na melhor e mais atual evidéncia cientifica aumentando a
qualidade dos cuidados de Enfermagem prestados, procurando o contributo de todos para a
construgdo de referenciais de suporte aos cuidados prestados.

Este trabalho constituiu, portanto, uma experiéncia enriquecedora na medida em
permitiu dar o meu contributo ao contexto de estagio na mesma medida em que potenciou o
processo de desenvolvimento de competéncias no processo formativo, dotando-me
igualmente de conhecimento que permitira desde ja um melhor desempenho dos cuidados

na minha pratica diaria.
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Anexo I — Nutricional Risk Screening 2002

145



146



NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Tabela 1*
Rastreio inicial

O IMC & < 20,57

1
2 0 doente perdeu peso nos Otimas 3 meses?
3 O doente teve uma reducdo na sua ingestao alimentar na dltima semana?

4 O doente estd gravemente doente? (p.e. am terapéutica intensiva)

SIM: Se a respesta for “Sim™ em guakquer questiio, efetuar o rastreio da Tabela 2.
NAQ: Sea resposta for "Mao” para todas as questdes, o doents @ novamente rastreado em intervales semanais. Se o doente p.e. tem uma
«cirurgia 'majar’ programada, & considerado preventivaments um plana de cuidados nutricionais que avite o risco associado.

“Nota do tradutor: de acordo com a publicagio original (2003), a Tabsla 1 poderd ser aplicada em servigos/unidades da internamento anda
previsivelmente a prevaléncia de risco nutricional seja baixa,

Tabela 2
Rastreio final
DETERIORAGAD DO ESTADO NUTRICIONAL GRAVIDADE DE DOENGA (= AUMENTO DAS NECESSIDADES)
Ausente pontuagas O Estado nutricional normal Ausente pontuagao 0 Mecassidades nutricionais normais
Fratura da anca’, Doentes
Perda de peso > 5% em 3 meses erdriicoe, sm perticular com
N = OU Ingestio allmentar abalxo de _ . R . .
Ligeira pontuagio 1 Ligeira pontuagdo 1 complicagdes agudas: cirrose®,
50-75% das necessidades na . = -
semana anterior DPOC*, Remodidiise crinica,
digbetes, oncologia.
Perda de peso = 5% em 2
meses OU IMC 18,5-20.5 + Cirurgia abdominal ‘'major’™, AVC®,
Moderada pontuagao 2 deterioragao do estado geral OU Moderad p o 2 Pr i3 grave, g
Ingestio alimentar 25-80% das hematoldgica
necessidades na semana anterior
Perda de peso = 5% em 1 més -
{~15% em 3 meses) OU IMC < 18,5 T"'*“{ o crane d”g“"'mﬁﬂ';’é'ss -
Grave pontuagio 3 + deterioragioe do estado geral Grave pontuacio 3 * . N -
Doentes de cuidados intensivos
QU Ingestio almentar 0-25% das (APAGHE = 10)
necessidades na semana anteriar
Pontuagic + Pontuagio = Pontuagio total:
Idade s& = 70 anos: adicionar 1 & pontuagdo total anteriar Idade = pontuagiio ajustada para a idade:

Pontuagio = 3: o doente esta em risco nuiricional & & iniciado um plano de culdades nutricionais
Pontuagio < 3: repetir rastreio semanalmente. Se o doente p.e. tem uma cirurgia ‘major’ programada, & considerade preventivamente um plano
de cuidados nutricionais que evite o risco associads.

* Indica que um ensaio clinico suporta especificarmente a inclusie da patologia nessa categoria de gravidade,
Os diagnasticos apresentados em itdlico s80 baseados nos padrdes de gravidade descritos abaixo,

O NRS-2002 & baseado na interpretacio de ensaios clinicos randomizados disponiveis. (Nota do tradutor: até & data
de publicagéo do original, 2003)

Risco Nutricional é definido pelo estado nutricional atual e pelo risco de deterioragéo do estado atual, devido
aum aumento das necessidades nutricionais causado por stress metabdlico associado a condigéo clinica.

ESTA INDICADO UM PLANO DE CUIDADOS NUTRICIONAIS PARA TODOS OS DOENTES QUE ESTAD COM:

Desnutrigdo grave (pontuagio = 3)

Doenga grave (pontuagio = 3)

Desnutrigao moderada (pontuagdo = 2) e Doenga ligeira (ponfuagdo = 1)
Desnutrigdo ligeira {pontuagaa = 1) & Doenga moderada {pontuagdo = 2)

CNE "I S

Padrdes de gravidade de doenga:

Pontuagdo = 1: doente com deenga cranica, admitido no hospital por complicagdes. O doente esta fragilizade, mas faz “levanta do leito”
regularmente, As necessidades proteicas estio aumentadas, mas podem ser atingidas através de alimentagio ou suplementagio orais, na maloria
oS casos,

Pontuagio = 2: doente acamado devido a doenga, p.e. apds clrurgla abdominal ‘major’, As necessidades prolelcas estio substancialmente
aumentadas, mas podem ser alingidas, embora em muilos CAsos seja necessdaria nutricao artificial.

Pontuagio = 3: doente intermado em cuidados intensivos, com necessidads de = istida, atc. As r proteicas estdo aumentadas e
nao podam ser i masmia com nutricSo artificial. O ¢ ismo proteico e perda de azoto podem ser significativaments
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Apéndice III — Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem - Recomendacdes de boas praticas na manutencio de acessos vasculares

periféricos
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Lista de Siglas

ACSS - Administracao Central do Sistema de Saude

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

CVP — Cateter Venoso Periférico

DGS — Dire¢ao Geral de Saude

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control

EEEMC - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica

IACS — Infe¢ao Associada aos Cuidados de Saude

PPCIRA — Programa de Prevencao e Controlo de Infecdo e Resisténcia a Antimicrobianos
SABA — Solugao Antissética de Base Alcodlica

SF — Soro Fisiologico

UCIC - Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
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1. Identificar e descrever o problema descrever o problema na manutencio dos

aCesSsos venosos

No ambito da Unidade Curricular Estagio Final e Relatorio do Curso de Mestrado
com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da pessoa em situacao
critica da Universidade Catdlica Portuguesa realizo estagio na Unidade de Cuidados
Intensivos Coronérios (UCIC) _ . Neste
servigo prestam-se cuidados de saude a pessoas em situagao critica, que requerem vigilancia
permanente ¢ maioritariamente requerem suporte tecnologico e terapéutico, pelo que a
integragdo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEEMC) na
area da pessoa em situagdo critica revela-se fulcral para a diferenciacao de competéncias
das equipas. Dessa forma deve o EEEMC ser o garante da melhoria continua da qualidade
dos cuidados, impulsionando, tal como referido pela Ordem dos Enfermeiros (2018),
iniciativas que promovam praticas de qualidade.

Com o intuito de dar resposta ao objetivo que defini no projeto de estagio que visava
implementar praticas impulsionadoras da melhoria continua da qualidade dos cuidados no
ambito da prevengdo e controlo de infe¢do reuni com os Tutores no sentido de conhecer as
politicas ja instituidas no servigo, sendo que no ambito das competéncias do EEEMC
identificaram-se situagdes de nao conformidade na manutencdo dos acessos venosos
periféricos que poderiam merecer intervencdo no sentido de melhorar os cuidados
prestados. Essas oportunidades de melhoria tinham também sido identificadas nas
auditorias realizadas mensalmente pelo Grupo de Coordenagdo Local do Programa de
Prevencao e Controlo de Infecao e Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA).

Os servigcos de cuidados intensivos comparativamente com outros Servicos
hospitalares apresentam risco de infecdo associado aos cuidados de satde (IACS) entre
cinco a dez vezes superior, de acordo com os dados do estudo de Pina, Paiva, Nogueira e
Silva (2012). O estudo de prevaléncia efetuado pelo European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) (2014) corrobora esses dados, descrevendo que 19,5% das

pessoas internadas nesses servigos possui pelo menos uma IACS.
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Tais factos acarretam grande impacto para as institui¢des de saude pelo aumento de
custo associado ao prolongamento do internamento e para a pessoa influencia diretamente
0 seu prognostico em termos de morbilidade e mortalidade, emergindo para o EEEMC
desafios na implementagdo de praticas impulsionadoras da melhoria continua da qualidade
dos cuidados no ambito da prevengdo e controlo de infegao.

O novo Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026 do Ministério da
Satde (2021), na linha do seu antecessor, mantem como objetivo a manutengao de praticas
em ambientes seguros, incluindo a reducao das infe¢des associadas aos cuidados de saude
pelo que a concretizagdo do plano exige das instituicdes e em ultima instancia dos
profissionais a adocdo de estratégias diversificadas que permitam atingir os resultados
esperados.

No cumprimento do Codigo Deontoldgico emanado pela Ordem dos Enfermeiros
(2015) deve o Enfermeiro procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as
necessidades concretas da pessoa, no caso atuando para prevenir a Infecdo, que de acordo
com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem descrita pelo Internacional
Council of Nurses (2018) define-se como um processo patoldgico de invasdo do corpo por
microrganismos patogénicos, que se reproduzem e multiplicam causando doenga por lesao
celular local, secrecao de toxina ou reagdes antigénio anticorpo.

Perante o diagnostico inicial de situag@o passivel de melhoria no &mbito do contexto
de estdgio e dando resposta ao desenvolvimento de competéncias do EEEMC como
profissional capaz de conceber plano de prevencdo e controlo da infecdo nos cuidados a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica propus-me a desenvolver um Projeto de
Melhoria Continua da Qualidade do Cuidados de Enfermagem que denominei
“Recomendagdes de boas praticas na manuten¢do de acessos vasculares periféricos”. O
presente projeto como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem na
manuteng¢do, reduzindo as complicagdes associadas a este dispositivo e tem como base o
Guido para Organizagdo de Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem proposto pela sec¢do regional do sul da Ordem dos Enfermeiros (2013), sendo
organizado de forma a que possa continuar a ser implementado no contexto de estagio
mesmo apods o término deste periodo.

O projeto organiza-se neste primeiro capitulo de Identificagdo e Descricdo do
Problema, posteriormente apresenta-se o capitulo Perceber o Problema onde se
contextualizard situacionalmente a temadtica e se fard a revisdo das evidencias cientificas

que sustentam os capitulos seguintes: Formular objetivos iniciais, Perceber as causas,
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Planeamento de atividades, Verificar os resultados e propor novos objetivos. A metodologia
usada para este trabalho assentou na pesquisa bibliografica dos estudos relativos a tematica
em questdao nas bases de dados Pubmed e B-On, que permitissem validar as atividades a
introduzir na proposta de melhoria.

A proposta de melhoria assenta nas intervengdes autobnomas de Enfermagem, que se
caracterizam por ser independentes e baseadas nas suas qualificacdes profissionais
(Ministério da Saude, 1996), apoiando-se no corpo proprio de competéncias e
conhecimentos da Profissao e partindo desses para instituir o plano de cuidados adequado

as necessidades da pessoa em situagdo critica.
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2. Perceber o Problema

O cateter venoso periférico (CVP) ¢ o dispositivo invasivo mais utilizado nos
hospitais em todo o mundo (Mattox, 2017), sendo que nos cuidados prestados durante a sua
manipula¢do podem ocorrer multiplos eventos adversos que devem ser minimizados pela
adogdo de praticas seguras. Os Enfermeiros, na realidade dos cuidados de satide em
Portugal, sdo os profissionais de saude que asseguram os cuidados ao CVP (Nobre &
Martins, 2018). pelo que devem garantir o cumprimento das recomendagdes mais seguras
na gestdo desde dispositivo.

Ao longo da evolucdo dos cuidados de satde a cateterizacdo venosa periférica
assumiu uma importancia cada vez mais maior dado o seu leque enorme de possibilidades
de utilizacdo, tais como por exemplo a reposi¢ao de fluidos e/ou eletrolitos, transfusdo de
sangue, quimioterapia ou a administragdo de contraste para realizagdo de exames
complementares de diagndstico (Alexandrou et al., 2018)

A cateterizagdo venosa periférica em contexto hospitalar ¢ uma das atividades mais
realizadas durante a prestacdo de cuidados de enfermagem, sendo necessaria para a sua
concretizagdo eficaz a mobilizagdo de competéncias técnicas e cientificas (Oliveira, Parreira
& Veiga, 2012). O procedimento para cateterizacdo venosa periférica encontra-se descrito
no Manual de Procedimentos de Enfermagem da Administragdo Central do Sistema de
Satde (ACSS) (2011), sendo caracterizado pela introducdo de um cateter numa veia
periférica de forma a obter acesso a rede venosa, sendo desta forma um procedimento
complexo, necessitando desde a sua colocacao, manutencao e remog¢ao das melhores praticas
que evitem complicagdes.

O CVP apresenta como vantagens relativamente a outros dispositivos de acesso a
rede vascular o maior conforto para a pessoa, o menor risco de extravasamento e o facto de
conter um filamento radiopaco para facil localizagdo (New, Webster, Marsh & Hewer,
2014). No que respeita a desvantagens, os mesmos autores descrevem a inserc¢ao dificil pela
anatomia da pessoa, pela pratica do enfermeiro, para além do risco de infe¢do por acesso

direto a rede venosa.
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Dessa forma, aquela que ¢ vista como uma desvantagem (risco de infecdo),
representa igualmente a complicagdo mais comum dos procedimentos associados ao CVP,
pelo que se revela primordial que o Enfermeiro possua as competéncias que lhe permitam
despistar precocemente os sinais de complicagdes € a0 mesmo tempo instituir na sua pratica
diaria as melhores recomendagdes que possibilitem efetuar a manutencao adequada do CVP.
No ambiente hospitalar a inser¢do de CVP ¢é amplamente realizada, nomeadamente para a
administracdo de terapéutica. Estudos revelam que 58,7% a 86,7% dos pacientes internados
para tratamento possui um CVP (Alexandrou et al., 2015). Os cuidados de enfermagem
revelam-se esséncias para a prevencdo de complicagdes no ambito do CVP pela
responsabilidade total do Enfermeiro na gestao deste dispositivo médico (Oliveira et al.,
2019).

Os principais objetivos que devem ser definidos pelos Enfermeiros de acordo com a
Infusion Nurses Society (2016) passam pela prevengao das complicagdes do CVP: flebite,
obstrugao, infiltragdo, lesdo mecanica e remog¢ao acidental.

A complicagdo mais frequente ¢ a flebite, que pode ser definida como uma
inflamacdo aguda de uma veia, caracterizada por edema, dor, desconforto e eritema ao redor
do local de inser¢ao do CVP ou ao longo do trajeto da veia, sendo possivel a evolugdo para
um corddo venoso palpavel (Danski, Johann, Vayego, Oliveira & Lind, 2016). As flebites
podem ser classificadas como mecénicas, quimicas, infeciosas e tromboflebites. As flebites
mecanicas podem surgir por exemplo, decorrentes de uma estabilizagdo desadequada do
CVP. Nas flebites quimicas, ocorre uma reagdo quimica devido a administra¢ao de alguns
farmacos ou reagdo ao proprio material do CVP. Nas infeciosas, surge uma infecao que afeta
a veia, pela existéncia de microrganismos. Por fim, nas tromboflebites, a veia encontra-se
inflamada ou irritada e ocorre a formacdo de um coagulo sanguineo que podera obstruir a
veia (Danski et al., 2016). Quando da retirada de um CVP a vigilancia do local de insercao,
deve ser prolongada por 48h para despiste de possiveis flebites pds infusionais (Webster,
McGrail, Marsh, Wallis, Ray-Barruel & Rickard, 2015).

A Infusion Nurses Society (2016) recomenda uma taxa de flebite inferior a 5%. No
entanto, os resultados de varios estudos apontam taxas entre 7% e 68,9% (Abolfotouh,
Salam, Bani-Mustafa, White, & Balkhy, 2014; Braga, Parreira, Oliveira, Ménico, Arreguy-
Sena, & Henriques, 2018; Souza, Oliveira, Dias & Nicola, 2015). A variabilidade de
resultados encontrados relativamente a incidéncia de flebite, pode ser atribuida a falta de

consenso sobre as medidas utilizadas para a avaliacdo da flebite, dificultando uma
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comparagdo significativa entre as taxas encontradas (Ray-Barruel, Polit, Murfield e Rickard,
2014).

Nesse sentido revela-se primordial o trabalho de Braga et al. (2016) com a traducao
e adaptacao da Phlebitis Scale para a populagao portuguesa, permitindo dessa forma aos
Enfermeiros a uniformizagdo da avaliacdo do local de inser¢do dos CVP, detetando
precocemente complicacdes (Figura 1.) No contexto hospitalar a documentagdo da avaliagdo
efetuada pelos Enfermeiros deve ser registada no plano de cuidados da pessoa com a

intervengdo “Vigiar Local de Insercdo do Cateter” parametrizada no SClinico®.

Graus e critérios clinicos da versdo da Escala Portuguesa de Flebite

Grau Criterios Clinicos
0 Sem sintomas
1 Dor no local ou dreas adjacentes ao cateter durante a administracio de solucio ou medicamento, OU

Eritema no local do acesso com ou sem dor

o

Dor no local do acesso E edema E eritema
3 Dor no local do acesso E eritema OU edema, E

Rubor a0 longo do percurso da veia, E

Cordio venoso palpavel
4 Dor no local do acesso E eritema E/OU edema, E
Rubor ao longo do percurso da veia, E
Cordao venoso palpavel > 2,5 cm de comprimento,
Drenagem purulenta

Figura 1 — Escala Portuguesa de Flebite (Braga et al. (2016)

De acordo com Batista, Moreira, Sousa, Moura, Andrade e Madeira (2018), em caso
de flebite devera imediatamente ser interrompida a terapéutica endovenosa em curso através
daquele acesso, remover o mesmo e inserir um CVP noutro local, preferencialmente no
membro contra-lateral caso seja possivel, aplicando compressas quentes para diminuir o
desconforto.

Os procedimentos relacionados com a insercao e remoc¢ao do CVP encontram-se
definidos pelo Grupo de Coordenag¢dao Local da PPCIRA no Procedimento “Cuidados de
Enfermagem no Cateterismo Venoso Periférico” (Anexo I), contudo relativamente a
recomendacdes na manuten¢ao do CVP estas ndo estdo descritas neste documento pelo que
importa conhecer as orientagdes mais recentes que possam guiar a criacdo de um feixe de
intervengdes que apoie a pratica da equipa de Enfermagem.

A manuten¢do do CVP revela-se primordial na preven¢do das complicacdes atras
referidas e deve integrar um conjunto de intervencdes de enfermagem com o objetivo de
manter o acesso venoso funcionante, mobilizando competéncias para a prevengdo € o
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diagnoéstico precoce do aparecimento de sinais inflamatorios que podem levar ao
desenvolvimento de flebites (Reis & Carvalho, 2011).

Cabe ao Enfermeiro avaliar diariamente a necessidade de manter o CVP, pela
responsabilidade que possui na vigilancia dos dispositivos médicos que a pessoa a seu cargo
possui. Deve ser ponderado em cada dia o risco beneficio de manter o acesso vascular, sendo
que por cada dia a mais de permanéncia da pun¢do acresce o risco de ocorréncia de flebites
em 33% (Oliveira & Parreira, 2010).

De acordo com O’Grady et al. (2011), nas recomendagdes do Centers for Disease
Control and Prevention, a substituicdo do CVP deve ocorrer quando surgem sinais e
sintomas de flebite ou infe¢do. Na auséncia destes sinais e sintomas ¢ quando ainda
clinicamente necessario, nao deve ser efetuada a substituicado do CVP com maior frequéncia,
do que a cada 72 a 96 horas.

A relagdo entre o nimero de CVP’s inseridos ¢ a taxa de flebites foi avaliada em
estudos que demonstraram uma correlagdo entre as variaveis, especialmente quando os
acessos vasculares se encontravam no mesmo membro (Uslusoy & Mete, 2008). Dessa
forma o Enfermeiro deve manter apenas o ntimero de CVP que clinicamente se adequar ao
nivel de cuidados que a pessoa necessita.

Quando clinicamente justificado, pode o CVP permanecer para além das 96 horas se
a pessoa possui uma rede vascular precaria que dificulta a puncdo periférica e o CVP
colocado ndo apresente sinais inflamatérios (O’Grady et al., 2011), por outro lado acessos
periféricos que tenham sido colocados em situagdes de emergéncia sem os cuidados
necessarios em termos de assepsia devem ser retirados logo que haja estabilidade clinica
(Center of Healtcare, 2019).

Na manutencdo do CVP deve o Enfermeiro atender as precaugdes basicas de controlo
de infe¢do, assim sendo, a higienizagdo das maos revela-se como a medida mais importante
no que diz respeito a prevengao e controlo de infe¢do, sendo considerado de igual forma uma
medida indireta no controlo das resisténcias aos antimicrobianos (DGS, 2019; O’Grady et
al., 2011), devendo ser realizada com agua e sabdao ou com uma solu¢do de base alcoolica.
Esta pratica ¢ imprescindivel uma vez que o CVP quebra a principal barreira de protegdo
(pele), permitindo a entrada de microrganismos (Pombeiro, 2012). O’Grady et al. (2011)
afirmam que na maioria das infe¢des relacionadas com CVP, os agentes causadores sao
originarios da flora das maos dos profissionais, por este motivo, para além lavagem das maos

também se torna imprescindivel a adocdo da técnica asséptica/ no touch.
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As orientagdes para a lavagem das maos na realidade das instituigdes de satde
portuguesas encontram-se descritas na norma “Higiene das Maos nas Unidades de Saude”
da DGS (2019), devendo os profissionais de saude proceder a higiene das maos de acordo
com o modelo conceptual proposto pela OMS, designado por os “Cinco Momentos™.

No ambito dos cuidados ao CVP a Administracdo Regional de Satde do Algarve
incluiu no “Cinco Momentos” as recomendacdes para a higienizagdo das maos neste
procedimento, tendo adaptado um cartaz para facil orientacao (Anexo II).

Para além dos cuidados com as boas praticas de controlo de infecao revela-se também
primordial que nas manipula¢cdes do CVP o Enfermeiro descontamine todas as conexdes
antes de aceder ao sistema. O’Grady et al. (2011) e Center of Healtcare (2019) recomendam
descontaminar os pontos de acesso dos sistemas e prolongadores (obturador, torneiras de
trés vias, entre outros) por friccdo com clorohexidina a 2% em élcool ou alcool a 70° durante
15 segundos e deixar secar antes de conectar qualquer dispositivo estéril.

Alguns estudos referem que a contaminacao superficial dos dispositivos de acesso ao
sistema vascular por via do CVP ocorre a devido a exposi¢do ambiental, contacto com a
flora residente da pessoa e contacto com a roupa da cama (O'Grady et al., 2011; Rosenthal,
2016). Rossini, Andrade, Santos, Ferreira, Tieppo ¢ Watanabe (2017) referem, no seu estudo
que visava verificar a flora microbiana presente em torneiras de trés vias, que foram
constatados niveis positivos de crescimento de bactérias de 40% em lumens das torneiras de
trés vias e as amostras da superficie externa revelaram niveis de 100%.

Desse modo, a torneira de trés vias, dispositivo estéril que facilita a administragdo de
multiplos fluidos endovenosos deve ser manipulado com os cuidados ja referidos,
nomeadamente a descontaminagdo prévia e deve ser assegurado que quando ndo em uso 0s
lumens da torneira de trés via devem manter as respetivas tampas. (O’Grady et al., 2011).
As tampas de plastico devem ser substituidas por novas e estéreis em cada manipulagdo
(Center for Healthcare, 2019).

A valvula anti-refluxo ou obturador ¢ um dispositivo de plastico, dotado de rosca
para adaptacdo ao CVP e com uma valvula unidirecional, que segundo O’Grady et al. (2011)
demonstrou ser um importante fator para prevenir a colonizagdo do CVP desde que efetuada
a descontaminagdo recomendada. Na mesma linha, Rosenthal (2020) afirma que as valvulas
antirrefluxo parecem ser os dispositivos menos favoraveis a ocorréncia de complicagoes.

A utilizacdo de prolongadores entre 0 CVP e a torneira de 3 vias ndo influencia a
colonizacdo do CVP (Sousa, Santos, Graveto & Osério, 2013), de tal forma que também

Rosenthal (2020) recomenda o seu uso pela manipulagdo menos préxima do CVP. Oliveira
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e Parreira (2010) salientam que num estudo em que a incidéncia de flebites foi de 12,71%,
constatou-se que a percentagem de flebites nas situagdes em que foram usados
prolongadores foi de apenas 1,67%.

Por outro lado, tal como recomenda a norma sobre Prevencao da Infecao relacionada
com o cateter venoso periférico elaborada pelo Centro Hospitalar Lisboa Norte (2015),
devem utilizar-se o nimero minimo de prolongadores e torneiras de trés vias que a situagado
da pessoa justifique ja que estes também funcionam como possivel porta de entrada ao
sistema vascular. Os sistemas de perfusao, prolongadores e torneiras devem ser trocados
sempre que se troca o CVP (Ministério da Saude, 2006).

Para assegurar uma correta estabilizagdo do CVP e potenciar o seu tempo de
permanéncia deve ser efetuada uma segura e confortdvel fixacdo apods a colocagdo do
dispositivo. O tipo de penso selecionado pelo Enfermeiro devera ser estéril e transparente de
forma a ndo impedir a vigilancia do local de insercdo, permitindo despistar precocemente a
presenga de sinais inflamatorios, devendo permanecer durante o tempo em que o CVP esta
colocado (O’Grady et al, 2011). No caso da pessoa se encontrar sudorética ou o local de
insercdo se encontre sangrante pode ser usado um penso estéril opaco que potencie a fixacao,
devendo, contudo, este ser substituido as 48h (Pombeiro, 2012). A troca do penso
transparente s6 devera ser efetuada caso de este se encontrar solto, visivelmente sujo ou
himido, sendo que nos casos em que o local de inser¢cdo se encontre com sangue deve ser
limpo utilizando soro fisioldgico previamente a coloca¢do do novo penso. Por sua vez caso
o local de insercdo se encontre limpo deve ser aplicado antissético de base alcodlica antes
da colocagdo do novo penso (Center of Healthcare, 2019).

A frequéncia com que se deve vigiar o local de inser¢do do CVP despistando sinais
de possiveis complicacdes ndo estd uniformizado nas diferentes orientagdes, sendo em
alguns casos estabelecida uma frequéncia didria, outras recomendagdes sugerem uma
vigilancia frequente, com recurso a escalas de avaliacdo de flebites, sem estabelecer um
padrao (O’Grady et. al, 2011; Infusion Nurses Society, 2016). Neste mesmo ambito, Oliveira
e Parreira (2010) alertam para a importancia de sensibilizar os enfermeiros para a vigilancia
precoce dos locais de inser¢cao do CVP, pois num estudo que realizaram a primeira vigilancia
ocorreu em 19.4% dos casos apenas depois das 24 horas. O Center of Healthcare (2019)
recomenda que o local de inser¢ao deva ser avaliado pelo menos de 8 em 8 horas e de hora
em hora se estiverem a ser infundidos fluidos continuos, especialmente em grupos de alto

risco, tais como a populagdo pediatrica e geriatrica. Deve igualmente ser efetuado pelo
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Enfermeiro o ensino a pessoa para referir qualquer desconforto que sinta, tal como dor, calor,
edema ou sangramento (Center for Healthcare, 2019).

O CVP necessita de lavagem regular para se manter permeavel, por este motivo, €
recomendado o flushing (lavagem com pressdo positiva) com soro fisiologico a 0,9%, sendo
a periodicidade definida em cada instituicdo (Steffens & Branddo, 2012). O flushing ¢
particularmente importante para reduzir o numero de potenciais complicagdes relacionadas
com o CVP (Parreira, Marques, Santos-Costa, Sousa, Braga, Apostolo & Oliveira, 2020).
Pombeiro (2012) refere que a realizagdo do flushing impede a deposi¢do de farmacos e
consequentemente a ocorréncia de reagdes de incompatibilidade nas administragdes
seguintes, levando a sua obstrug¢do. A lavagem com pressao positiva deve ser realizada apos
a colocacdo do CVP, antes e depois da administragdo de terapéutica intermitentes, entre
medicamentos intermitentes, antes e apds a colheita de sangue, diariamente quando nenhum
farmaco estiver a ser infundido no CVP e este clinicamente ainda se justifique. (Pombeiro,
2012).

O volume de soro fisioldgico a injetar para a realizacdo do flushing diretamente no
CVP deve ser superior a 2ml, contudo deve usar-se uma seringa de 10 ml evitando as de
Sml, uma vez que as seringas de 10 ml exercem uma pressao inferior a 10 psi. As pressoes
do flushing nunca devem exceder as 25 psi de forma a evitar uma pressao excessiva no
cateter que resulte num dano no vaso sanguineo. As seringas de 2ml e Sml promovem uma
pressdo superior a 25 psi, pelo que devem ser evitadas (Perucca, 2010). Estas recomendagdes
sao em grande parte derivadas de principios fisicos e ndo foram largamente testadas em
ensaios clinicos. Apesar disso na ultima década diversos laboratorios farmacéuticos
comercializam seringas pré-cheias de SF 0,9%, em didmetros consistentes com uma seringa
de 10 ml com preenchimentos de 3, 5 e 10 ml, favorecendo o uso desta seringa em relacdo a
outras de diametro menor (Keogh, Flynn, Marsh, Mihala, Davies & Rickard, 2016).

Apesar da importancia de os registos de enfermagem estar bem documentada por
diferentes autores, existem varios estudos que abordaram os registos no ambito dos cuidados
ao CVP, demonstrando que por vezes os mesmos ndo eram realizados ou apenas de forma
incompleta (Villacampa, 2008).

Dessa forma, tal como em todos os procedimentos associados a prestagao de cuidados
de enfermagem os registos no ambito da manutencdo do CVP revelam-se fulcrais,
permitindo a documentacdo exata das intervengdes de enfermagem efetuadas. Estas devem
incluir a vigilancia dos sinais inflamatdrios do cateter, da integridade do penso, bem como a

evidencia no momento da remoc¢do do motivo da mesma, sendo que no caso de existirem
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sinais/sintomas de complicacdes deve ser efetuada a sua descricdo no plano de cuidados
(Roehrs, Taube & Waldrigues, 2012). A ACSS (2011) recomenda o registo da hora, o
diagnostico e as intervengoes de enfermagem associadas.

A documentacdo dos cuidados de Enfermagem, para além do valor legal que
apresentam, permitem a comunicacao entre os Enfermeiros e as equipas multidisciplinares,
possibilitando posteriormente a recolha de dados que demonstrem a efetividade dos cuidados
com base nos indicadores de qualidade e a monitorizacao de eventos adversos. Permitem
igualmente a construcao de estudos de investigacdo no ambito da Enfermagem (Infusion
Nurses Society, 2016).

Todas estas recomendagdes para a prevencdo ou minimizacao da infe¢do associada
ao CVP visam a seguranga da pessoa, devendo ser uma preocupagdo global das institui¢cdes
de saude, englobando nos seus planos de formagdo os procedimentos de insergdo,
manuten¢ao e otimizacao dos acessos vasculares, bem como a avaliagdo periddica da adesao

a estas recomendacdes por parte dos profissionais (Ministério da Satude, 2006)
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3. Formular Objetivos Iniciais

Apos a realizagdo do enquadramento bibliografico que permitiu perceber o problema em

questdo importa perceber o contexto em que se implementard esta Proposta de Melhoria

Continua. Dessa forma e previamente a delinear os objetivos realiza-se a analise SWOT do

projeto. Esta ferramenta terd sido criada entre as décadas de 1960 ¢ 1970 e tem como

objetivo facilitar a analise de contexto — tanto externo, quanto interno, permitindo

fazer um levantamento das oportunidades, fraquezas, for¢cas ¢ ameagas referentes ao

ambiente (Détrie, 2000).

Analise SWOT

Strenghts

- Apoio da Enfermeira Chefe
- Existéncia de Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem Médico-cirirgica

- Existéncia de Enfermeiro Elo de Ligacao

Weaknesses

- Resisténcia a mudanga,;
- Existéncia de elementos da equipa de
enfermagem desmotivados;

- Importancia menor dada & documentagao

com a Grupo de Coordenacdo Local da | dos cuidados com CVP.
PPCIRA
- Disponibilidade para incluir no plano de
formacao anual esta tematica
Opportunities Threats

- Proposta de atualiza¢do do procedimento
47 da PPCIRA com introdu¢ao das normas
de manuten¢ao do CVP.

- Manipulacdo do CVP por profissionais
externos ao servi¢o durante a realizagao de
exames complementares de diagndstico e

tratamento.
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Esta Proposta de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
tem como objetivo contribuir para a otimizagdo dos cuidados prestados a pessoa com CVP
no dominio da manuteng¢ao, sendo os objetivos gerais descritos como:

- Uniformizar os cuidados de enfermagem na manutencao do CVP;
- Prevenir as infegoes associadas aos cuidados de satde relacionadas com o CVP.
Como objetivos especificos sdo definidos:
- Elaborar um questionario de diagnostico situacional;
- Extrair dados relativos a documentagdo da vigilancia do local de insercao do CVP no
presente ano;
- Elaborar grelha de auditoria dos cuidados durante a manuten¢dao do CVP;
- Elaborar grelha de auditoria dos registos de enfermagem dedicados a manuten¢ao do CVP;
- Criar um feixe de intervengdes para a manutencao do CVP;
- Realizar formagao a equipa de enfermagem em contexto e-learning;

- Avaliar os resultados do programa de melhoria continua.
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4. Perceber as Causas

Com o intuito de perceber as causas do problema, para além da revisao bibliografica
ja efetuada que forneceu orientagdes sobre a manutencdo do CVP procurou-se usar
estratégias que permitissem enquadrar localmente o problema.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2013), deve procurar auscultar-se as
preocupacdes de todos os membros da equipa, facilitando a identificagdo das causas que
potenciem o problema em questao.

O desenvolvimento das complicacdes associadas a manutengdo do CVP estd, como
documentado anteriormente, muitas vezes relacionado com fatores que podem ser
controlados pelo que ¢ um fator que se enquadra na qualidade e na seguranca da pessoa
(Souza et al., 2015). Estas preocupagdes devem ser transversais a equipa pelo que importa
que a mesma se sinta parte das solugdes a serem adotadas. Com esses pressupostos e com a
ideia de potenciar um brainstorming sobre o tema foi construido no Google Forms® um
questionario sobre as Praticas de Enfermagem nos Acessos Vasculares (Apéndice 1), que
permitisse enquadrar os procedimentos ja efetuados pela equipa e dando oportunidade a
sugestoes de melhoria. Foi usada esta metodologia de forma a permitir o anonimato das
respostas que evitasse constrangimentos. O preenchimento do formulario foi solicitado a
equipa através do envio para o email institucional de cada um dos Enfermeiros.

A Ordem dos Enfermeiros (2013) salienta a importancia de consultar os registos de
Enfermagem de forma a verificar no contexto atual o ponto de situagdo relativo a tematica.
Esse diagndstico inicial permitird ter dados que permitam comparar os resultados com os
posteriores a introducdo das estratégias de melhoria. Os registos relativos a vigilancia do
local de insercdo do CVP produzem dados relativos a incidéncia de Flebite num Servigo,
representando um importante indicador da qualidade dos cuidados de Enfermagem (Nobre
e Martins, 2018).

Foi dessa forma solicitado aos Servigos de Informatica e Controlo de Gestao os dados
relativos a vigilancia da intervengdo “Vigiar local de inser¢ao do cateter” no presente ano,

sendo construida a tabela 1 que orientou os dados solicitados.
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Tabela 1 - Registos da Interven¢do — Vigiar local de Inser¢do do cateter

TABELA VALOR

INTERVENCAO DE 9001765 | Vigiar local de insercio do T ITM |IE
ENFERMAGEM: cateter

* Mas apenas interessa o historico dessa IE, quando tiver sido levantada associada a AT
abaixo, essa associagdo pode ser verificada quando a IE tem por defeito as mesmas
“especificagdes/observacdes” da AT:

‘;‘E{{T&%%TI CA 91000062 | CUIDADOS CpM CATETER T ITM AT
ASSOCIADA: INTRAVENOSO PERIFERICO

* E o resultado registado nessa frase de vigilancia, de acordo com os valores pré-
definidos, tenha sido apenas selecionado 1 ou varios itens:

ORDEM FRASE DE VIGILANCIA

1 com rubor;
RACTA T 2 com edema;
VIGILANCIA PRE- 3 com calor;
DEFINIDAS: 4 com dOl';

5 com infiltracio;

6 Sem sinais inflamatorios.
INTERVALO DE Do dia 1 de Janeiro de 2021 até a data
TEMPO: atual
con 30801 | INT CARDIOLOGIA

30805 | INT UCIC

Com o intuito de conhecer as praticas realizadas pelos Enfermeiros no que diz
respeito @ manutencdo do CVP e a documentacdo dos cuidados efetuados foram construidas
folhas de verificacdo que serdo aplicadas previamente a introducdo das estratégias de
melhoria e posteriormente na fase de verificacdo de resultados. Os resultados sdo obtidos
com base em trés critérios: Sim, Ndo e Nao Aplicavel. Estas grelhas de verificacdo serdo
aplicadas em parceria com a Enfermeira responsavel pela ligacdio com o Grupo de
Coordenacdo Local da PPCIRA. As grelhas construidas como folhas de calculo associadas
que permitirao facil tratamento dos dados encontram-se nos apéndices II e III.

A formagao continua sobre recomendagdes no ambito da manutengao dos cuidados
prestados a pessoa com CVP demonstra um impacto consideravel na redugdo do
desenvolvimento de complicagdes (Center of Healtcare, 2019). Tal recomendacdo pode
apoiar-se também no trabalho de Oliveira e Parreira (2010) que salienta que o conhecimento

cientifico dos Enfermeiros relativamente normas de manutencao e possiveis complicagdes
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associadas ao CVP, nomeadamente a flebite, parecem ser em alguns casos insuficientes ou
nem sempre aplicados na pratica didria dos cuidados de Enfermagem (Oliveira e Parreira,
2010). Os dados obtidos no questionario diagnéstico (apéndice IV), vém apoiar a
necessidade de criar formagdo sobre a tematica, com mais de 50% dos Enfermeiros a
identificar necessidade de formagao sobre o tema.

Ainda neste ambito, O’Grady et al. (2011) menciona a necessidade de formar os
profissionais de saude, no caso particular os Enfermeiros, para os cuidados com o CVP ¢
sobre as medidas de controlo de infecdo, sendo necessaria a avaliagdo periodica dos
conhecimentos. Na mesma linha, o Ministério da Saude (2006) salienta no seu documento
“Recomendagdes para a prevencdo da infegdo associada aos dispositivos Vasculares” a
importancia de implementar formagao continua e treino aos profissionais de saude neste
ambito para prevenir as infegdes relacionadas.

Oliveira e Parreira (2010) descrevem que a pratica de cuidados com o objetivo de
diminuir complicagdes do CVP deve ser suportada em conhecimento e devera ocorrer
forma¢do continua, uma vez que as evidencias que suportam guidelines vao sofrendo
alteragdes. Pombeiro (2012) defende que a criagdo de protocolos no ambito da manutengao
do CVP ¢é uma estratégia importante para a prevencdo e¢ diminuicdo das complicagdes
inerentes a este procedimento. Também Crozeta e Roehrs (2012) apontam a uma pratica
baseada na evidéncia, apoiada em estratégias que facilitem a implementagao pela equipa na
préatica diaria dos cuidados de Enfermagem.

Com o intuito de uniformizar os cuidados prestados construiu-se um feixe
intervengodes (Apéndice V) no dmbito da manuten¢do do CVP que sera partilhado com a
equipa através de formagdo em contexto e-learning assincrono. A opgao pela formacdo em
contexto e-learning assentou na existéncia da plataforma Moodle® disponibilizada pelo
Hospital, permitindo a equipa assistir a formacdo mediante a sua disponibilidade. Esta
plataforma permite alocar no mesmo local os objetivos da formagao (Apéndice VI), o seu
contetdo (Apéndice VII), bem como aplicar um questionario de avaliacdo dos contetudos
fornecidos (Apéndice VIII). A avaliacdo da formacdo pelos Enfermeiros serd efetuada

utilizando documento préprio da institui¢ao.
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5. Planeamento Atividades

Com base nos objetivos tracados e nas atividades desenvolvidas construiu-se o

cronograma que apoiara o desenvolvimento do Programa de Melhoria Continua, que tem

como espago temporal de atuagdo de seis meses.

Tabela 2 - Cronograma do planeamento de atividades

2020

2021

Realizar Atividade Diagndstica

Efetuar enquadramento

bibliografico

Construir Feixe de Intervengdes

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abril

Construir Formagao E-Learning

Verificagdo de praticas de
manutengao do Cvp

previamente a formagao

Disponibilizar Formagdo E-

learning

Construir proposta de revisao do
procedimento  “Cuidados de
Enfermagem no Cateterismo

Venoso Periférico”

Verificar praticas de
manutencao do CVP

posteriormente a formacao

Verificar os resultados obtidos

Divulgar os resultados obtidos a

equipa
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6. Verificar os Resultados e Propor Novos Objetivos

Desde o inicio do século varios estudos demonstram que o risco de infe¢do diminui
quando existe uniformizacao das praticas efetuadas pelas equipas de Enfermagem na gestao
dos dispositivos médicos invasivos. A criagdo de protocolos estruturados que visem a
uniformizacao dos cuidados prestados ¢ uma mais valia para os Servigos, dotando os seus
profissionais de documentos baseados em guidelines que melhorem a qualidade dos
cuidados. Nesse sentido o feixe de intervengdes sugerido nesta proposta de melhoria da
qualidade dos cuidados de Enfermagem deve ser verificado, nomeadamente quanto a adesao
dos Enfermeiros na manutencao do CVP efetuada na pratica diaria.

Os resultados obtidos na verificacao final devem ser comparados com os prévios a
implementagdo do Feixe de Intervengdes, tendo por base a procura de uma conformidade
total na aplicagdo das grelhas de verificagdo superior a 90%.

No final de 2022 importara recolher novamente os dados relativos a documentagao
da interven¢do de enfermagem “Vigiar o local de insercdo do cateter” associada a atitude
terapéutica “Cuidados a pessoa com cateter venoso periférico”, comparando com os dados
obtidos previamente ao programa de melhoria continua. Esses dados documentarao a taxa
de flebite associada aos cuidados com o CVP no servico, ressalvando que a existéncia de um
valor superior de incidéncia pode dever-se a aumento da documentagdo que anteriormente
poderia ser descurada.

A analise multifatorial dos dados recolhidos devem guiar a concretizacdo de novos
objetivos no ambito do programa de melhoria, identificando as oportunidades que emergem
desses, ndo descurando a manuten¢do da formacgdo continua neste &mbito, uma vez que o
desenvolvimento de competéncias dos Enfermeiros conduzirda de certo a cuidados mais
seguros.

A divulgacao junto da equipa de Enfermagem dos resultados obtidos deve ser uma
preocupacao, refor¢ando o vinculo dos profissionais com as estratégias de melhoria da
qualidade no servico, enfatizando os progressos conseguidos e as oportunidades de melhoria
passiveis de atingir em conjunto. Esse fato alinha-se com o defendido por O'Grady et al.
(2011), em que os responsaveis das instituicdes de saude devem divulgar os resultados das

investigagdes e dos cuidados realizados.
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Apéndice I — Questionario Acesso Venoso Periférico
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Acesso Venoso Periferico
Mo ambito do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico
Cirirgica da Universidade Catolica Portuguesa realizo estagio na *

Este questiondrio tem como objetive conhecer as praticas efetuadas pelos Enfermeiros na
manutengdo dos acessos venosos periféricos,

0 guestiondrio & andnimao, visando recolher dados que permitam construir um Projeto de
Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

Tempo de preenchimento aproximadamente 2 minutos.
Grato desde j& pela colaboragao,

Tiago Reis, Enfermeiro, Mestrando em Enfermagem

*Obrigatério

Awvalia diariamente a necessidade de manter o cateter venoso periférico? *

Marcar apenas uma oval.

I sim

L

Higieniza as maos antes de manipular o cateter venoso periférico? *

Marcar apenas uma oval.

} Sim

| Mo

Avalia com regularidade o local de insergao do cateter venoso periférico para
despiste de complicagdes? *

Marcar apenas uma aoval.

C1sim

J Mao
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4, Antes de aceder ao cateter venoso periférico para verificar a sua permeabilidade
descontamina as membranas, conexdes ou torneiras com: *

Marcar apenas uma oval.

() Alcool a 70%

5

(") Clorohexidina a 2%
() Nio descontamina

| Outro:

o

5. Para verificar a permeabilidade do cateter venoso periférico faz um *flush” de SF
0,9% com seringa de *
Marcar apenas uma oval,
f\' , 2ml
(_Jsml

() 10ml

6. Substitui o penso do cateter venoso periférico *
Marcar apenas uma oval.

(__) Diariamente

(_JEmsS0s

Se o local de insergéo do cateter venoso periférico se encontrar com vestigios
de sangue efetua a limpeza com *

Marcar apenas uma oval,
() Clorohexidina a 2%
[ ) Soro Fisiologico 0,9%

() Outro:
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8.

10.

11.

Mo caso de detecdo de complicagao que impligue a remogao do cateter venoso
periférico documenta no processo do utente o motivo? *

Marcar apenas uma oval.

(JSim

() Nio

Sente necessidade de formagdo acerca dos procedimentos relacionados com o
cateter venoso periférico? *

Marcar apenas uma oval,

-

() sim

[ INZo

Ma sua opinido as complicagbes associadas ao cateterismo venoso periferico
580 maioritariamente: *

Marear apenas uma oval.

2:::‘- Infeciosas ( associadas 4 contaminacio bacteriana)

_“ Quimicas ({ associadas a administragdo de farmacos irritantes/vesicantes)

Na sua opinido de que forma o procedimento associado a manutengao do
cateter venoso periférico poderia ser melhorado no seu servigo. *
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Apéndice II — Grelha de Verificacio Manuten¢io do Cateter Venoso Periférico
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Apéndice III - Registo das Intervencdes Associadas 2 Manutencio do Cateter Venoso

Periférico
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Apéndice IV — Resultados do Questionario Acesso Venoso Periférico
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Avalia diariamente a necessidade de manter o cateter venoso periférico?

23 respostas

@® Sim
@ Nazo

Higieniza as maos antes de manipular o cateter venoso periférico?
23 respostas

® Sim
® Nzo

Avalia com regularidade o local de insercao do cateter venoso periférico para despiste de
complicagoes?

23 respostas

® Sim
@ Nao
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Antes de aceder ao cateter venoso periférico para verificar a sua permeabilidade descontamina as
membranas, conexdes ou torneiras com:

23 respostas

@ Alcool a 70%
@ Clorohexidina a 2%
@ Nao descontamina

Para verificar a permeabilidade do cateter venoso periférico faz um "flush” de SF 0,9% com
seringa de

23 respostas

® 2ml
® 5ml
@ 10ml

Substitui o penso do cateter venoso periférico

23 respostas

@ Diariamente
@ Em SOS

Se o local de insercao do cateter venoso periférico se encontrar com vestigios de sangue efetua a

limpeza com
23 respostas

@ Clorohexidina a 2%
@ sSoro Fisioclogico 0,9%
@ Alcool 70
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No caso de detecdo de complicagdo que implique a remocéo do cateter venoso periférico
documenta no processo do utente o motivo?

23 respostas

® Sim
@ Nao

Sente necessidade de formacgao acerca dos procedimentos relacionados com o cateter venoso
periférico?
23 respostas

® sim
@ Nao

Na sua opiniao as complicagdes associadas ao cateterismo venoso periférico sao
maioritariamente:

23 respostas

@ Infeciosas ( associadas & contaminagao
bacteriana)

@ Quimicas ( associadas a administragao
de farmacos irritantes/vesicantes)
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Na sua opinidao de que forma o procedimento associado a manutencgao do cateter

venoso periférico poderia ser melhorado no seu servigo.

23 respostas

T-cumprir as indicagdes recomendaras pelo pcira

2-Todos os profissionais avaliarem com regularidade o local de insergao do cvp

3-Com formacao sobre o tema

4-Na minha opinido, tudo passa pelo registo das intervengdes realizadas e ndo com a
otimizagcdo do mesmo

5-definigcao clara das guidelines de manutengao do cvp

6-definicao de orientacoes claras relativas a manutengao do cvp

7- Sendo efetuada a correta descontaminagao do acesso antes da sua utilizagao, lavagem
da acesso com sf apés utilizagdo do mesmo.

8-0 procedimento aparentemente esta estruturado conforme as necessidades e os
principios essenciais dos cuidados a ter com 0 manuseamento e manutengao, a gestao do
tempo e a organizagado do servico nem sempre propiciona a correta implementacao dos
procedimentos.

9-Maior adesdo as boas praticas

10-Nao vejo necessidade de melhoria nesse sentido

11-0 doente s6 deveria ter o acesso quando tivesse o uso dele e diminuir o nimero deles
pelo doente

12-Reforgo de formacgao em contexto informal, i.e. passagens de turno

13-Podia ser melhorado se todos os enfermeiros verificassem no turno da manha ou em Sos
a permeabilidade do Cateter

14-Mais formacgdes acerca do CVP

15-Formacéo

16-Melhorado no ambito do registo dos mesmos. (por exemplo: a sua remogéo ou a sua
insergao)

17-Formacao e aumento dos racios

18-Uniformizacao das praticas através de formacgao

19-Sim poderia se evitar CVP apenas para medicagao como pantoprazol

20-0 procedimento tem de ser revisto e apds dar a conhecer a equipe para todos termos
conhecimento do mesmo

21-trabalho no servigo ha + de 10 anos e sinto que a pratica segura de manipulagao de cv se
tem aprimorado desde entao. De momento nao me ocorre nenhum tépico a ser limado
22-Diluir adequadamente a terapeutica

23-A retirada de CVP o mais precocemente possivel.Doentes que sdo transferidos da Ucic
para a enfermaria sem medicagdo EV e que na maior parte das vezes tém 2,3 e até 4 CVP.E
necessaria uma maior atencao dessa necessidade
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Apéndice V- Manutenc¢do do Cateter Venoso Periférico — Feixe de Intervencdes
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Apéndice VI — Plano de Formac¢io Manutencio do Cateter Venoso Periférico
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Plano de Formacao Manutencio do Cateter Venoso Periférico

Tema — Manutencao do Cateter Venoso Periférico — Feixe de Intervengoes
Duracio — 1 Hora (Regime E-learning assincrono)

Local — Plataforma Moodle

Destinatarios — Enfermeiros

Fundamentacao - A formag¢ao continua sobre recomendag¢des no ambito da manutencao dos
cuidados prestados a pessoa com Cateter Venoso Periférico (CVP) demonstra um impacto
consideravel na redu¢do do desenvolvimento de complicagdes (Center of Healtcare, 2019.)
Tal recomendagao pode apoiar-se também no trabalho de Oliveira e Parreira (2010) que
salientam que o conhecimento cientifico dos Enfermeiros relativamente a normas de
manuten¢ado e possiveis complicagdes associadas ao CVP, nomeadamente a flebite, parecem
ser em alguns casos insuficientes ou nem sempre aplicados na pratica diaria dos cuidados de
Enfermagem. Os dados obtidos no questiondrio diagndstico do Programa de Melhoria
Continua vém apoiar a necessidade de criar formacdo sobre a temdtica, com mais de 50%

dos Enfermeiros a identificar necessidade de formacao sobre o tema.

Objetivos Gerais - Uniformizar os cuidados de enfermagem na manutencdo do CVP;

Prevenir as infe¢des associadas aos cuidados de saude relacionadas com o CVP.

Objetivos Especificos - Apresentar o feixe de intervengdes associado a manutencdo do

CVP; Expor a evidencia que justifica cada intervencao do feixe.

Metodologia — Método Expositivo.
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Medidas Corretivas a Implementar - Adesdo ao feixe de interven¢des no ambito da
manuten¢do do CVP com conformidade superior 90%; melhorar os registos de enfermagem

no ambito da manuten¢dao do CVP; diminuir a incidéncia de flebite associada ao CVP.

Contetudos Programaticos - Justificagdo da avaliagdo didria da necessidade de manter o
CVP; Importancia das precaugdes basicas do controlo de infe¢do e da técnica assética/no
touch; Relevancia da descontaminacdo das conexdes do CVP; Despiste precoce de
complicacdes; Fixacdo do CVP; Vantagens do flushing de SF 0,9% na manutencdo do CVP;

Registos de Enfermagem e a sua importancia no ambito da manutencdo CVP.

Avaliacdo: Preenchimento de questionario via Google Forms®

Formadores: Enfermeiro Tiago José Proenga Reis;_

Meios - Computador
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Apéndice VII — Forma¢iao Manutencio do Cateter Venoso Periférico
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PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE
DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Manutencao do Cateter Venoso Periférico

{ i

Manutenc¢ao do Cateter Venoso Periférico

Objetivos Gerais

* Uniformizar os cuidados de enfermagem na manutengao do CVP

* Prevenir as infegdes associadas aos cuidados de satde relacionadas com o CVP

Objetivos Especificos

+ Apresentar o feixe de intervengdes associado a manutengao do CVP

+ Expor a evidencia que justifica cada intervengdo do feixe
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Manutencao do Cateter Venoso Periférico

* O CVP é o dispositivo invasivo mais utilizado nos hospitais em todo o mundo (mattox, 2017)

* Estudos revelam que 58,7% a 86,7% dos pacientes internados possui um CVP (atexandrou et al., 2015)

Vantagens: Desvantagens

- maior conforto para o utente - Dificil inser¢do em casos de rede
- 0 menor risco de vascular precéria
extravasamento

- Risco de infecdo por acesso direto a
- conter um filamento radiopaco rede venosa

para facil localizagdo

(New, K., Webster, J., Marsh, N., Hewer, B on behalf of the Royal Brisbane and
‘Women'’s Hospital Intravenous Access Research Council (2014)

Manutencdo do Cateter Venoso Periférico

Prevencdo de complicacbes

Flebite, obstrucdo, infiltracdo, lesdo mecénica e remocao acidental.

(Infusion Nurses Society, 2016)

* Mecanicas

Inflamagdo aguda de uma veia, caracterizada por
edema, dor, desconforto e eritema ao redor do local de
inser¢do do CVP ou ao longo do trajeto da veia, sendo
possivel a evolugdo para um cordado venoso palpavel » « Infeciosas

» * Quimicas

(Danski, Johann, Vayego, Oliveira e Lind, 2016).
* Tromboflebites
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Manuten¢ao do Cateter Venoso Periférico
Escala Portuguesa de Flebite

Graus e criférios clinicos da versdo da Escala Portuguesa de Flebite

Grau Critérios Clinicos

0 Sem sintomas

1 Dor no local ou areas adjacentes ao cateter durante a administracio de solucio ou medicamento, OU
Eritema no local do acesso com ou sem dor

2 Dor no local do acesso E edema E eritema

3 Dor no local do acesso E eritema OU edema, E

Rubor ao longo do percurso da veia, E
Cordio venoso palpavel

4 Dor no local do acesso E eritema E/OU edema, E
Rubor ao longo do percurso da veia, E
Cordio venoso palpdvel > 2,5 cm de comprimento, E
Drenagem purulenta

Braga et al. (2016)

Manutengdo do Cateter Venoso Periférico - Feixe de Intervengdes

Avaliar
Efetuar os diariamente a
registos da necessidade
No caso de o CVP manutencdo de manter o Efetuar a
néo ser utilizado, do CVP no lavagem das
mas seja processo do m3os e manter
clinicamente utente
necessario, deve
ser efetuado
flushing diario

a técnica
asséptica/no
touch
Manutencdo

Realizar flushing

de SF 0,9% antes do Cateter

e depois de cada Descontaminar as

fepor Venoso / sonexdes do CVP com
utilizagdo do CVP -
o ] naa em
R Per'ferlco alcool ou alcool a 70°
estéril deve
ser trocado / \
em 48h qualquer dispositivo
estéril.

antes de conectar

Vigiar o local

Trocar o Fixar o CVP
de inser¢do do

penso apenas usando penso
se sujo, estéril e CVP para
molhado ou transparente despiste de
descolado complicagbes
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Manutenc¢ao do CVP -

* Quando ainda
clinicamente necessario e
na auséncia de sinais e
sintomas de
complicagdes ndo deve
ser efetuada a
substituicdo do CVP antes

das 72 a 96 horas.

(0'Grady et al,, 2011)

Manuten¢ao do CVP —

* A medida mais importante no
que diz respeito a prevencdo
e controlo de infegdo, sendo
considerado de igual forma
uma medida indireta no
controlo das resisténcias aos
antimicrobianos, devendo ser
realizada com agua e sabdo
ou com uma solugdo de base
alcodlica.

(DGS, 2019)

Feixe de Intervengoes

Avaliar
diariamente a
necessidade
de manter o
CVP

Manutencado
do Cateter
Venoso
Periférico

Feixe de Intervengdes

Manutencdo
do Cateter
Venoso
Periférico

* Por cada dia
a mais de
permanéncia do
CVP acresce o
risco de 33% na
ocorréncia de

flebites

(Oliveira & Parreira, 2010).

Efetuar a
lavagem das
maos e manter
a técnica

asséptica/no
touch

* Na maioria das infecdes
relacionadas com CVP,
os agentes causadores
sdo originarios da flora
das maos dos
profissionais

(O’Grady et al., 2011)
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Manutenc¢ao do CVP — Feixe de Intervencoes

Os meus 5S momentos
Ppara a higiene das maos:
Cuidados ao doente com
Cateter Venoso Periférico

Imediatamente antes de uualqu:l’ manipulagio do cateter
e adr e

-
Imediatamente apdés risco de exposicio a sangue ou
fluidos nicos. tais como:

Manutengao do CVP — Feixe de Intervengdes

* Num estudo que visava verificar a flora microbiana
presente em torneiras de trés vias foi constatado niveis
positivos de crescimento de bactérias de 40% em lumens
das torneiras de trés vias e as amostras da superficie
externa revelaram niveis de 100%.

* A contaminagdo superficial dos

. . . Rossini et al. (2017
dispositivos de acesso ao sistema ossini et al. (2017)

vascular por via do CVP ocorre a Manutengﬁo

devido a exposicdo ambiental, do Cateter

contacto com a flora residente do Venoso Descontimitr

utente e contacto com a roupa da Periférico

cama. antes de conectar
(0'Grady et al., 2011; Center of Healtcare (2019) ) qualquer dispositivo

estéril.

10
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Manuten¢ao do CVP — Feixe de Intervencgdes

* Recomendagdes sugerem uma
vigilancia frequente, com recurso
a escalas de avaliagdo de flebites

(O’Grady et. al, 2011 e Infusion Nurses Society, 2016)

Manutengao
do Cateter
Venoso
Periférico

Vigiar o local
de inser¢do do
CVP para
despiste de
complicagdes

Manutencao do CVP - Feixe de Intervengoes

* O local de insergdo

deve ser avaliado
pelo menos de 8 em
8 horas e de hora em
hora se estiverem a
ser infundidos fluidos
continuos,

especialmente  em

grupos de alto risco

(Center of Healthcare, 2019

11

* Penso estéril e transparente de forma a ndo impedir a vigilancia do local de insergdo de

forma a despistar precocemente a presenga de sinais inflamatorios, permanecendo durante

o tempo em que o CVP estd colocado.

Manutencao
do Cateter
Venoso
Periférico

Penso opaco
estéril deve
ser trocado

em 48h

Fixar o CVP
usando penso
estéril e
transparente

Trocar o
penso apenas
se sujo,
molhado ou
descolado

(Center of Healtcare, 2019).

Caso o local de insergao
se encontre limpo deve
ser aplicado antissético
de base alcodlica antes
da colocagdo do novo
penso

(Center of Healthcare, 2019).
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Manutenc¢ao do CVP - Feixe de Intervencgdes

No caso de o CVP
ndo ser utilizado,
mas seja
clinicamente
necessario, deve
ser efetuado
flushing diario

Realizar flushing
de SF 0,9% antes
e depois de cada
utilizagdo do CVP

Mantem a permeabilidade do CVP, impede a deposi¢do de farmacos e
consequentemente a ocorréncia de reagdes de incompatibilidade nas

administragdes seguintes, levando a sua obstrugdo.

(Parreira, Marques, Santos-Costa, Sousa, Braga, Ap6stolo e Oliveira, 2020

Manutencdo
do Cateter

Venoso
Periférico

* Realizar apos a colocagdo do CVP, antes e depois da administragdo de terapéutica intermitente, entre

medicamentos intermitentes, antes e apos a colheita de sangue, diariamente quando nenhum farmaco estiver

a ser infundido no CVP e a presenga deste clinicamente ainda se justifique.

13
(Pombeiro, 2012)

Manuteng¢ao do CVP — Feixe de Intervencgdes

Efetuar os
registos da
manutengdo
do CVP no
processo do
utente

Manutengao
do Cateter
Venoso
Periférico

Documentagdo exata das
intervengbes de  enfermagem
efetuadas, devendo incluir a
vigilancia dos sinais inflamatoérios
do cateter, da integridade do penso,
bem como a evidencia no momento
da remogdo do motivo da mesma,
sendo que no caso de existirem
sinais/sintomas de complicagbes
deve ser efetuada a sua descrigdo
no plano de cuidados

(Roehrs, Taube & Waldrigues, 2012)

14
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Apéndice VIII — Questionario Avaliacio Formacio Manutenciao Cateter Venoso

Periférico
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Questionario Avaliagao Formagao
Manutencao do Cateter Venoso
Periférico

Este Questionario tem como objetivo validar os conteddos da formagdo, consistinde em
10 perguntas de V/F e Escolha Multipla

*Qbrigatario

1. E-mail*

2. O dispositivo médico invasivo mais usado em todo o mundo é o Cateter 1 pone
Venoso Periférico *

Marcar apenas uma oval.

) Verdadeiro

) Falso

3. Acomplicacdo mais frequente do Cateter Venoso Periférico & * 1 ponto
Marcar apenas uma oval.

) Remogdo Acidental
( Jinfiltragdo
| Obstrugdo

| Flebite
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4. De acordo com a Infusion Nurses Society a percentagem recomendada de 1 ponto
flebites associadas ao Cateter Venoso Periférico deve ser: *

Marcar apenas uma oval.

() Inferior a 2%
() Inferior a 5%
) Inferior a 7,5%

) Inferior a 10%

5. Por cada dia a mais de permanéncia do Cateter Venoso Periférico acresce 1 pono
orisco de flebite em 20%: *

Marcar apenas uma oval.

~ ) Verdadeiro

-

( )Falso

6. Alavagem das maos na manutencao do Cateter Venoso Periféricoesta 1 ponto
indicada em que situagdes: *

Marcar apenas uma oval.

f:f.f Preparagdo de material para procedimento
: Acesso ao sistema de perfuséo
() Todas as opgdes estdo corretas

) Mudanca do penso
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7. Antes de conectar qualquer dispositivo as conexdes do Cateter Venoso 1 pento
Periferico devem ser descontaminadas com um dos seguintes produtos: *

Marcar apenas uma oval.

) Clorohexidina a 2%
") Alcool a 70%
() Soro Fisiologico 0,9%

() Opgdo 1 e 2 estéo corretas

8. Avigilancia do local de insercao do Cateter Venoso Periférico para 1 ponto
despiste de complicagdes deve ser efetuada *

Marcar apenas uma oval.

() Pelo menos de 8 em 8 horas
) Uma vez por dia
De hora em hora se estiverem a ser infundidos fluidos continuos

::: Opcdo 1 e 3 estdo corretas

9. No caso de estar integro o penso estéril transparente de fixacao do 1ponto
Cateter Venoso Periférico deve: *

Marcar apenas uma oval.

::1 Ser trocado diariamente
* ) Permanecer durante o tempo em que o Cateter Venoso Periférico esta colocado
() Sertrocado de 2/2 dias

() Sertrocado de 3/3 dias
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10.  Arealizacéo do flushing de SF 0,9% na manutengéo do Cateter Venoso 1 ponto
Periférico deve ser realizado com um volume superior a 2ml*

Marcar apenas uma oval.

") Verdadeiro

p

[ JFalso

11, Aremogao do Cateter Venoso Periférico so deve ser documentada caso 1 ponto
existam complicagoes *

Marcar apenas uma oval.

() Verdadeiro

A
. JFalso

Este conteldo ndo foi criado nem aprovado pelo Google

Google Formularios
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Anexo I -Procedimento Cuidados de Enfermagem no Cateterismo Venoso Periférico
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO CATETERISMO VENOSO PERIFERICO

AMBITO: Servigos Clinicos

1. OBJETIVO:

« Uniformizar procedimentos relativos aos cateleres venosos perifércos;
« Minimizar o risco de infecio nos doentes com cateter venoso perifénico.

2. DESTINATARIOS:

Enfarmeiras

3. RESPONSAVEL:

Enfermeiros Gestores / Responsaveis

4, DEFINICOES:

Atitudes Terapéuticas (AT) - prescrigies médicas ou diagndsticos médicos dos quals resultam intervengdes de
enfermagem

CVP - Calater Venoso Periférica
EPl - Equipamanto de Protecio Individual

Executar — Executar é um lipo de Agdo de Enfermagem com as caracteristicas especificas: desempenhar uma
tarefa técnica

GCL-PPCIRA - Grupo Coordenador Local de Prevengdo e Controlo de Infecio e Resisténcia aos Antimicrobianos
HS0G - Hospital Sanhora da Qliveira de Guimaraes
IE — Intarvencdo de Enfermagam

Manitorizar — Manitorizar & um lipo de “Vigiar” com as caracteristicas especificas: observar alguém ou alguma coksa
em ocasites repetidas e regulares

PE - Processo de Enfermagem
SABA - SolugZo Antisséfica de Base Alcodlica
S08S — Sempre qua necassario

Vigiar — Vigiar & um lipo de “Observar’ com as caracleristicas especificas: manter o escrutinio de alguédm ou de
alguma coisa de farma repetida e regular 2o longoe do tempo
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO CATETERISMO VENOSO PERIFERICO

5. PROCEDIMENTO:

5.1. COLOGAO DE CVP

B Responsdvel pala
ol Agdo enecucio

1 | Higienizar as maes com SABA
Reunir o Material { Equipamento:
Luvas de procedimentos (nitrila) (1 par)
- Adesivo esterlizado com ouw sem comprassa
- Cuwile grande
C\vP

- Garrote
2 - Tabuleir (ou caro rodada)
- Contentor de corto perfurantes
- Antssatco de base alcodica
- Maguina ekéinca para tricolomia (S03)
- Compressas esterilizadas peguenas (2 pacotes)
- Baringa 10 ml (1}, Agulhas 1. (1)}
= Saro fisloldgeeo SF, 10mI (1)
‘Wahsula anti refluso
Infnrmar o doante & soliclar colaboracao
Higienizar a5 maos com SABA Apds contacto com o doente @ Antes de
procedimentos asséticos)
Preparar o material, mantendo assepsia
- Preencher vatlula antl refluxo com SF
- Abrir imvdlucro de CVP
- Abrir invélucre de compressas
& | Posicionar o doente tendo em conta o local a cateterizar
¥ Garrolar o membro para selecionar a veia
8 Desgarrotar o meambro e executar tricotomia se nacessano
9 | Higienizar as macs com SABA (Anfes de procedimento asséfico) Enfermeiro
10 Executar anfissépsia local por fricgha com compres=a seguida de aspersao do
mesmo produts (fécnica “no fouch™ e deixar secar
11 | Calgar luvas de procedimeanlo
12 | Imserr CWVP
13 Adaptar e ocluir valvila anti-refluxo
Ramowvar tooas os raslducs de sangue mantando comprassa estanlizaga sab o Hub da VP
14 | Executar tratamiento ao local de insercdo — penso esténl transparente
15 | Rejeitar oz residucs
186 Remover luvas e higienizar s maos com SABA (Depeis de rsco exposigéo a
sangue e fluidos)
17 | Posicionar o doenta (S035)
18 | Higienizar as maocs com SABA (Depois de contacte com o doente)
Walidar / atualizar o PE no SClinico
Atitude Terapéutica
- Cateter Venoso Perifénco fem obsernvagtes colocar caltbre ao CVIP e
localizagio anatémica catefenzada)
IE a validar
19 |- Inser caleter venosa penfénca
- Otirmizar catelar vehaso perfénco
- Viglar focal de insergdo do cateter
- Vigiar penso do cateter
= Execufar tratamento ao local de insergao de cateler venoso perifénco
MNormas a validar
Varificar a existéncia de narmas associadas & AT e 4s IE, validar se aplicavel
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO CATETERISMO VENOSO PERIFERICO

5.2. REMOGAQ DE CVP

W Acko Responsivel pala
Raunir o material:
1 - Compressas esterllizadas paquanas |1 pacols)
+ fdasiva

2 |Informar o doante, solicitar colaboracio
3 | Higienizar as maos com SABA {dntes de contacto com o doenfe)

Desligar equipamenta & fechar perfustes
Descongtar todas as linhas de periusace

5 | Posicionar o doante - area de colocaco do CVP acessivel

Higlenizar as maos com SABA, calgar luvas de procedimento (Antes procedimento
assético)
Remover adesivos de fixagdo

Remover cateter Entermaire
Executar compressan local - 2 minutos

10 | Execular penso seco compressivo, mantido por 3 horas

11 | Rejeitar o5 residuos
Remover luvas e higienizar a5 maos com SABA (Apds risco de exposicao a sangue
12 ¢ fluidos)
Validar f atualizar o PE na SClinico
|E a validar
5l Remover cateler venoso penifénco
Dar termo
- Todas as IE associadas 8 AT “Catéter Venoso Perifénico”
= AT ‘Catéter Venoso Penférico”

&, REFERENCIAS

= ACSE (2011). Manual de Mormas de Enfermagem. Procedimentos técnicos. 2* Edicio. Lisboa.

¢ hitp:iwww medical phillips com/briproductsipatient-monitoring/products/Piccalindex. htm/
 http:fiwww. hospitalsiriolibanes. org.be

*  ttp:fwww ihiorg

v hitpifiwww.dgs.pt

= Moreno, Javier Delgado, M® Cruz; Sanchez, Rosa. (2006), Procedimentos & Tecnicas de Enfermenia, Ediciones
ROL, SA.
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Anexo Il — Cartaz 5 Momentos Higiene das Maos nos Cuidados ao Doente com

Cateterismo Venoso Periférico
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Os meus 5 momentos
para a higiene das maos:
Cuidados ao doente com
Cateter Venoso Periférico

Imediatamente antes de qualquer manipulagio do cateter
venoso periférico e administragio de medicagio endovenosa:

[N
Imediatamente apos risco de exposico a sangue ou
fluidos organicos, tais como:
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