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Intervencdes de Enfermagem na Manipulagcdo do Cateter Venoso Central para Hemodidlise a8 Pessoa em

Situacdo Critica no Servico de Urgéncia
REsumo

O presente relatério reflete o percurso efetuado até ao desenvolvimento de competéncias essenciais a
especializacao deste mestrado. No ambito da unidade curricular Estagio e Relatorio Final ou Dissertacao
de Natureza Aplicada Il, realizou- se um estagio com relatorio final alusivo as atividades desenvolvidas
num servico de urgéncia, cujo objetivo foi desenvolver o pensamento critico-reflexivo da autora sobre as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacéo
critica. Neste ambito, determinaram-se os seguintes objetivos especificos: i) apresentar, enquadrando
teoricamente, o objeto do estudo; ii) descrever a operacionalizacdo do projeto de intervencado em servico;
iii) descrever as recomendacdes de praticas seguras e intervencdes de enfermagem no procedimento de
manipulacado do cateter venoso central para hemodialise, perante a pessoa em situacao critica, no servico
de urgéncia. No que diz respeito a metodologia, utilizou-se a metodologia de projeto, cuja abordagem
assumiu-se descritiva e expositiva das atividades realizadas e competéncias desenvolvidas. Constatou-se
gue as pessoas com doenca renal com cateter venoso central para hemodialise, que recorrem ao servico
de urgéncia, necessitam de uma abordagem sistematizada para a prevencao de complicacées. A equipa
de enfermagem revelou sentir necessidade de melhorar a sua pratica dos cuidados perante esta
populacao. Elaborou-se, assim, um projeto de intervencao em servico sobre a adequada atuacéo do
enfermeiro especialista durante a manipulacdo do cateter venoso central para hemodialise. Desenvolveu-
se uma sessao formativa que promovesse praticas seguras perante a necessidade da sua utilizacéo e,
em simultaneo, descrevesse as intervencdes de enfermagem a si inerentes, de forma a uniformizar o
procedimento e, assim, prevenir eventos adversos e prestar cuidados de exceléncia. Apos a analise dos
resultados da avaliacdo da sessdo formativa, verifica-se que o tema escolhido foi pertinente e que a
partilha de experiéncias contribuiu para uma formacdo enriquecedora. Este relatério permitiu-nos
evidenciar e refletir os conhecimentos adquiridos para a materializacdo dos objetivos estabelecidos.
Considera-se que foram desenvolvidas as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista,
acreditando que o estagio representou uma experiéncia unica e irrepetivel, que nos acompanhara ao

longo da vida, no nosso processo do cuidar.

PALAVRAS-CHAVE: Cateter Venoso Central; Cuidados de Enfermagem:; Diretrizes; Hemodialise
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Nursing Interventions in the Manipulation of the Central Venous Catheter for Haemodialysis to the Person

in Critical Condition in the Emergency Service
ABSTRACT

The present report reflects the route taken to develop competencies that are essential to the specialization
of this master's degree. Within the scope of the curricular unit Internship and Final Report or Dissertation
of an Applied Nature Il, whose objective was to develop the author's critical-reflective thinking about the
common and specific competences of the nurse specialist in nursing on critical situation patient. In this
context, the following specific objectives were determined: i) to present, theoretically framing the object
of the study; ii) describe the operation of the intervention project; iii) to describe the recommendations
for safe practices and nursing interventions in the procedure for handling the central venous catheter for
haemodialysis, on critical situation patient, in the emergency service. The methodology used is project
methodology, with descriptive and expository character of the performed activities and developed
competencies. It was found that people with kidney disease with central venous catheter for
haemodialysis who resort to the emergency service require a systematised approach to prevent
complications. The nursing team revealed the need to improve their care practice towards this population.
Thus, an in-service intervention project was developed on the appropriate role of the specialist nurse
during the handling of the central venous catheter for haemodialysis. A training session was developed
to promote safe practices regarding the need for its use and, simultaneously, to describe the inherent
nursing interventions so as to standardise the procedure and, thus, prevent adverse events and provide
excellent care. After analysing the results of the evaluation of the training session, we found that the
chosen theme was pertinent and that the sharing of experiences contributed to an enriching training. This
report allowed us to highlight and reflect the knowledge acquired for the materialisation of the established
objectives. The common and specific competencies of the specialist nurse were developed, and we
believe that the internship represented a unique and unrepeatable experience that will accompany us

throughout life in our care process.

KEYWORDS: Central Venous Catheter; Guidelines; Nursing; Renal Dialysis
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INTRODUGAO

O presente relatério é parte integrante do plano curricular do curso de Mestrado em Enfermagem da
Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho em consércio
com a Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, unidade curricular de
Estagio e Relatério Final ou Dissertacdo de Natureza Aplicada |l e surge enquadrado no estagio

desenvolvido em contexto de urgéncia.

O estagio desenvolveu-se num Hospital Central da Regido Norte do Pais, no periodo de 07 de fevereiro
de 2022 a 02 de julho de 2022 e teve a duracao de 400 horas. O estagio teve por objetivos aprofundar
as competéncias comuns e desenvolver as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica, conforme o

Regulamento n.® 140/2019 e o Regulamento n.° 429/2018 da Ordem dos Enfermeiros.

A saude é uma particularidade complexa de incerteza, é influenciada por fendmenos bioldgicos,
comportamentais, socioecondmicos e ambientais, e favorecida pela inovacdo e evolucdo do
conhecimento e do exercicio profissional (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2018b). Nesta perspetiva, surge
o Plano Nacional de Saude 2021-2030 que, apesar de decorrer dos desafios demograficos e
epidemiologicos da sociedade atual, integra determinadas certezas no que diz respeito ao sistema de
saude, nomeadamente: € objetivo da nossa sociedade o alcance de uma vida longa e saudavel; ndo ha
compromisso sem participacao, nem participacao sem partilha de conhecimento; vivemos num mundo
complexo em que a ciéncia é parte integrante da sua compreensao, promovendo a equidade e a inclusao
social; a salide nao pode ser encarada isoladamente, nem pode colocar em causa geracoes futuras. O
referido Plano Nacional de Saude é de todos e, apresenta como principal objetivo, ser implementado por

todos e para todos, a fim de reduzir as iniquidades em saude (DGS, 2018b).

Os cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de enfermagem, assumem um caracter fulcral
na promocao de projetos de saude que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, ao longo de todo
o ciclo vital, pretende-se prevenir a doenca e promover 0s processos de readaptacao, satisfazer as
necessidades humanas essenciais e obter a maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida

e, procurar a adaptacao funcional aos défices e a multiplos fatores (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2001).

A Organizacdo Mundial da Saude e a Direcdo-Geral da Saude tém definido e divulgado as politicas de
saude em Portugal, delineando estratégias de intervencdo no sistema de saude, face as necessidades
identificadas. Estas estratégias visam a identificacdo de processos ou técnicas adequadas para diminuir

ou satisfazer as necessidades de salude da populacado, a qualidade dos cuidados por parte das geracoes
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futuras e, ainda, a maximizacao da prevencao e controlo de infecdo (DGS, 2018b). No entanto, as
infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS) continuam a ser consideradas um grave problema de
saude publica, com crescimento exponencial, e ndo so6 contribuem para o aumento da morbilidade e
mortalidade, mas também para elevadas consequéncias econémicas e sociais, sendo consideradas uma
das principais ameacas a seguranca da pessoa e a qualidade dos cuidados (Observatorio Portugués dos
Sistemas de Saude [OPSS], 2018). Segundo Pina (2010), procedimentos simples como a higienizacao
das maos, o uso adequado de equipamentos de protecao individual (EPI) e a formacao no dominio da
prevencao e controlo de infecao, baseados em dados de vigilancia epidemioldgica, constituem medidas

preventivas que podem refletir a reducao aproximada de 32 por cento (%) deste tipo de infecoes.

A infecdo nosocomial da corrente sanguinea é das mais frequentes e representa taxas de mortalidade
mais elevadas, podendo apresentar diversas fontes (DGS, 2018a). Geralmente, a referida infecao esta
associada a um dispositivo vascular como o cateter venoso central (CVC), sendo este um dispositivo
médico invasivo destinado a proporcionar um rapido e facil acesso a corrente sanguinea, porém,

apresenta riscos elevados inerentes a sua insercdo, manutencdo e manipulacdo (DGS, 2015b).

Os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados na pessoa em situacao critica
defendem que “Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro especialista
previne complicacOes para a saude da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica” (Regulamento n.° 361/2015, 2015, p.17242). O enfermeiro com competéncias
profissionais de especialista é detentor de saberes, praticas, aptidées, comportamentos e competéncias,
desenvolvidas de forma aprofundada, numa determinada especialidade da enfermagem, através da
formacao, pratica, gestdo, investigacdo. Essas competéncias incluem a tomada de decisdo em
determinado dominio de intervencdo, assumindo uma exigéncia técnica e cientifica, sendo a
diferenciacdo e a especializacdo uma realidade, e proporcionam aos enfermeiros uma abordagem
competente, atualizada e eficaz na prestacao de cuidados a pessoa que se encontra em situacao critica
(Regulamento n.° 361/2015, 2015). De facto, os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com
CVC para hemodialise (HD) exigem elevado nivel de conhecimento, sustentado em recomendacdes de
praticas de qualidade e baseado na evidéncia cientifica, assegurando o melhor tratamento possivel e
promovendo a exceléncia dos cuidados (DGS, 2015b). Em 2015, com a inclusdo do “feixe de
intervencdes”, os resultados de infecado relacionada com o CVC refletem uma reducao da incidéncia em
8,9%, entre 2013 e 2017 (DGS, 2018a). Nesta perspetiva, a formacdo desempenha um papel
fundamental, quer no desenvolvimento de competéncias, quer na adesao de boas praticas, contribuindo

para a seguranca da pessoa e qualidade dos cuidados de enfermagem (Graca, 2014).



Considerando que os enfermeiros especialistas tém responsabilidades acrescidas, por deterem
competéncias na area da criacdao e manutencado de ambientes terapéuticos seguros, optou-se por
desenvolver um projeto de intervencdo em servico sobre a adequada manipulacdo do CVC para
hemodialise, perante a pessoa com doenca renal (DR) em situacao critica, recorrendo, para o efeito, a
Metodologia de Projeto, que contempla seis etapas: diagnéstico de situacao, definicdo de objetivos,
planeamento, execucdo, avaliacdo e divulgacdo dos resultados. A metodologia utilizada assenta
fundamentalmente numa analise descritiva e expositiva, consistindo na realizacdo de umas filmagens
alusivas as intervencdes do enfermeiro face aos distintos momentos de manipulacdo do CVC,
sustentadas nas recomendacdes de boas praticas e ancoradas a evidéncia cientifica. As filmagens foram
posteriormente apresentadas, numa sessao formativa, aos enfermeiros do servico onde se desenvolveu

o estudo.

O atual relatério tem como objetivo geral: desenvolver o pensamento critico-reflexivo da autora sobre as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacao
critica. Sao objetivos especificos: i) apresentar, enquadrando teoricamente, o objeto do estudo; ii)
descrever a operacionalizacao do projeto de intervencao em servico; iii) descrever as recomendacdes de
praticas seguras e intervencdes de enfermagem no procedimento de manipulacdo do cateter venoso

central para hemodialise, perante a pessoa em situacao critica, no servico de urgéncia (SU).

Este documento encontra-se organizado em diversos momentos. Inicia-se com a presente introducao,
onde se faz uma breve alusdo & Enfermagem, ao cuidado em Enfermagem e a Pessoa com DR em
Situacdo Critica, explicita-se a metodologia utilizada para a concretizacdo do projeto, definem-se os
objetivos do presente estudo, bem como, a estrutura do relatorio. O primeiro capitulo caracteriza o
contexto de estagio, bem como, os recursos humanos e o processo de acolhimento e integracao na
equipa. O modelo de concecao e prestacao de cuidados adotado no local de estagio encontra-se descrito
no segundo capitulo. O terceiro capitulo foca-se no enquadramento teorico da pessoa com doenca renal,
mais concretamente, na pessoa com cateter venoso central para hemodialise e respetivas
recomendacdes das intervencdes de enfermagem para o seu correto uso e manipulacdo, quando
utilizado em contexto de emergéncia. No quarto capitulo, descreve-se o projeto de intervencao em servico
desenvolvido ao longo do estagio, seguindo a metodologia de projeto, no sentido de promover praticas
seguras e de qualidade face a necessidade de manipulacdo de um CVC para hemodialise. O quinto
capitulo centra-se na reflexao e analise do desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista na area da enfermagem da pessoa em situacdo critica face as experiéncias

vivenciadas. Seguidamente, apresenta-se a conclusdo onde se efetua uma sintese do trabalho



desenvolvido, reflete-se sobre o alcance dos objetivos do relatorio e abordam-se as dificuldades

vivenciadas. Finaliza-se com a apresentacao das referéncias bibliograficas e dos anexos/apéndices.

O presente relatorio pretende ser uma exposicdo objetiva e detalhada sobre as diversas experiéncias
proporcionadas e vivenciadas ao longo do estagio, e a forma como estas contribuiram para o nosso
desenvolvimento pessoal e profissional, com vista & obtencdo do grau de mestre e especialista em

enfermagem médico-cirurgica.

Este documento encontra-se redigido graficamente segundo as normas de formatacdo das teses de
mestrado e de doutoramento da Universidade do Minho, regulado pelo Despacho RT-31/2019 e as

referéncias bibliograficas pelo estilo American Psychological Association [APA] sétima edicao.



1. ESTRUTURA E ORGANIZAGAO DO SERVIGO DE URGENCIA: CONTEXTO DE ESTAGIO

O funcionamento dos Servicos de Urgéncia constitui uma preocupacéo constante do Servico Nacional de
Saude (SNS). Ao longo dos anos, por multiplos motivos, 0s servicos de urgéncia transformaram-se,
progressivamente, na porta de entrada no SNS e em grandes consumidores de recursos humanos e
financeiros, condicionando a atividade regular de muitos outros servicos, designadamente de acéo

médica, ambulatorio e meios complementares de diagnostico e terapéutica (DGS, 2001).

Segundo o Ministério da Saude [MS] (2015), o SU tem por objetivo primordial a observacéo, diagnostico
e tratamento de pessoas acidentadas ou que apresentem problemas de salude subitos que necessitem
de atendimento imediato em meio hospitalar. Muitas vezes, as pessoas recorrem inadequadamente ao
SU, contribuindo para a ineficacia de respostas as necessidades reais da populacao. De facto, observa-
se um impacto negativo na qualidade dos cuidados prestados & pessoa que efetivamente carece de
cuidados de urgéncia, quer pelo desvio dos recursos humanos, quer pela barreira a especializacao dos

profissionais (DGS, 2001).

Para a compreensao da légica de funcionamento dos servicos de urgéncia torna-se, assim, fundamental
clarificar os conceitos de situacdes urgentes e emergentes. Deste modo, segundo a DGS (2001),
urgéncias sao todas as situacoes clinicas de aparecimento subito, desde as ndo graves até as graves,
com risco de faléncia de funcdes vitais, enquanto emergéncias sdo entendidas como todas as situacdes
clinicas de aparecimento subito, em que ha eminéncia do compromisso de, pelo menos, uma funcdo

vital.

Atualmente, segundo o Despacho 10319/2014, consideram-se trés tipologias de servicos de urgéncias:
Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC) e Servico de
Urgéncia Basico. Por sua vez, o Despacho 19124/2005 obriga a adocdo do protocolo de Triagem de
Manchester nestes servicos, com o objetivo expresso de estabelecer um consenso entre a equipa de

enfermagem e a equipa médica, na determinacao do risco clinico da pessoa (MS, 2015).

O servico de urgéncia onde se realizou o estagio esta inserido num Hospital Central do Norte do Pais,
que abrange diretamente uma area de 275 000 habitantes. Esta area ¢é alargada para cerca de 1 100
000 habitantes no que diz respeito as especialidades de neurocirurgia e laboratério de hemodinamica.
O referido SU colabora ativamente na abordagem e tratamento de pessoas emergentes, durante 24
horas/dia, e tem como area de influéncia os distritos de Braga e de Viana do Castelo. Serve como hospital
de primeira linha para os concelhos de Braga, Amares, Pévoa de Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira do

Minho e Vila Verde e como hospital de segunda linha para a area remanescente daqueles dois distritos.
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As regras de referenciacdo operacionalizadas ao referido hospital, bem como o dever de colaborar com
as restantes unidades prestadoras de cuidados de saude da rede do SNS, poderao aumentar a populacao
abrangida pela necessidade de referenciacdo ou alocacdo de pessoas de outras areas territoriais.
Segundo as orientacdes da DGS (2001), o SU do hospital enquadra-se num SUP (funciona também como
SUMC para as respetivas areas de influéncia), o segundo nivel de acolhimento de situacdes de
urgéncia/emergéncia, com maior grau de diferenciacdo técnica, referenciadas no ambito do Sistema de
Emergéncia Médica. O regulamento do servico e as comunicacdes internas constituem, entre outras, as
normas especificas de conduta no SU, tornando-se essenciais as suas leituras para melhor

compreendermos a organizacao e o alinhamento da nossa conduta.

0 SU do hospital situa-se no primeiro piso do Bloco F e engloba a urgéncia geral, a urgéncia pediatrica
e a urgéncia de ginecologia e obstetricia, utilizando o Sistema de Triagem de Manchester para atribuicédo
de prioridades de atendimento, de uma forma objetiva e sistematizada, perante a identificacdo de

problemas.

Quanto a estrutura fisica, encontrou-se um SU organizado em varias areas funcionais, nomeadamente:
uma sala de espera com atendimento administrativo; uma sala de triagem com dois postos; duas salas
de emergéncia (SE), com condicdes para prestar cuidados de suporte avancado de vida, estando uma
capacitada para a intervencao pediatrica; uma area médica para pessoas autobnomas com pulseira verde
ou amarela; duas Unidades de Decisdo Clinica (UDC) destinadas para pessoas dependentes ou
clinicamente a necessitar de maca, com destaque da UDC2 para pessoas com queixas, exclusivamente,
de foro respiratorio e infetadas pelo Coronavirus; uma area de trauma; uma Unidade de Cuidados
Intermédios para pessoas com necessidade de internamento e monitorizacao; varios gabinetes medicos,
havendo uma area de oftalmologia; e uma base para a Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo. O
SU dispde de um facil acesso a meios complementares de diagndstico, bem como, ao bloco operatorio,

que se situa no piso imediatamente superior.

De salientar que, no ambito da SE, existe um carro de via aérea dificil na designada SE1, um computador
para registos, pedidos de exames complementares de diagndstico e consulta de resultados, um
desfibrilhador portatil que assiste a Emergéncia Interna e, ainda, um #roflley de via aérea dificil. Ambas

as salas se encontram acessiveis para admitir pessoas transportadas pelas equipas do pré-hospitalar.

Enquanto futuras especialistas em enfermagem médico-cirtrgica, o nosso foco centrou-se na pessoa em
situacao critica, sendo a SE a area que nos suscitou maior interesse e curiosidade e nos proporcionou

multiplas oportunidades de intervencao para o cuidado especializado.



1.1 Recursos humanos

No servico de urgéncia trabalham inumeros profissionais de saude, como meédicos, enfermeiros,

radiologistas, assistentes operacionais, equipas de limpeza e de seguranca.

Relativamente a categoria de enfermagem, o SU era constituido, no momento do estagio, por uma equipa
de 106 enfermeiros, estando distribuidos nos turnos da manha e da tarde, que decorriam entre as 8:30
horas (h) e as 14:30h e entre as 14:30h e 20:30h respetivamente, um enfermeiro responsavel de turno,
dois enfermeiros na triagem, dois enfermeiros na SE, dois enfermeiros na area médica, um enfermeiro
na area de trauma, trés enfermeiros na UDC1, trés enfermeiros na UDC2, trés enfermeiros na unidade
de cuidados intermédios; e no turno da noite que decorria entre as 20:30h e as 8:30h, um enfermeiro
responsavel de turno, um enfermeiro na triagem, dois enfermeiros na SE, um enfermeiro na area médica,
um enfermeiro na area de trauma, trés enfermeiros na UDC1, trés enfermeiros na UDC2 e trés

enfermeiros na unidade de cuidados intermédios.

Mais detalhadamente, a equipa de enfermagem era liderada por um Enfermeiro Chefe/Gestor. De 106
enfermeiros, 49 seriam enfermeiros especialistas: 38 especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica,
um especialista em Saude Infantil e Pediatria, nove especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo e um
especialista em Saude Comunitaria. Existiam cerca de 40 assistentes operacionais. A equipa médica era
constituida por 12 médicos chefes de equipa e 65 meédicos prestadores de cuidados, sob a
responsabilidade do Diretor de Servico. Exerciam ainda funcdes, dois técnicos de diagnostico e cerca de

30 assistentes técnicos.

De salientar, que existiam oito equipas de enfermagem lideradas por oito enfermeiros especialistas, que
exerciam o cargo de enfermeiro responsavel e lideravam uma equipa compreendida entre 14 e 16
enfermeiros cada uma, apoiando a sala de emergéncia quando assim se justificava. Era, também, da
competéncia do enfermeiro responsavel elaborar, diariamente, o plano de trabalho dos enfermeiros,
preconizando-se que a distribuicdo dos mesmos permitisse a continuidade dos cuidados, tanto quanto
possivel. De facto, a urgéncia é um servico em que 0 improviso € uma constante e a continuidade dos
cuidados revela-se um grande desafio diario para a equipa de enfermagem. Neste sentido, a prestacao
de cuidados era realizada pela atribuicdo de pessoas doentes por cada enfermeiro, promovendo-se,

contudo, o trabalho em equipa e o espirito de interajuda.

A sala de emergéncia era assegurada pela equipa médica da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,
composta por 11 médicos e por 49 enfermeiros do SU. Estes profissionais de saude possuiam,

imperiosamente, o curso de Suporte Avancado de Vida, para serem capazes de exercer funcdes na area



da enfermagem a pessoa em situacao critica. Por este motivo, verificou-se que nem todos os enfermeiros

do SU exerciam funcdes na SE.

Importa, ainda, referir que todos os enfermeiros na prestacdo de cuidados se regem pelos padrdes de
qualidade determinados pela Ordem dos Enfermeiros, bem como, pelo cumprimento do Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e do Codigo Deontoldgico. As normas e recomendacdes do
Grupo Coordenador Local do Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia dos

Antimicrobianos deverdo ser, igualmente, cumpridas.
1.2  Acolhimento e integracao na equipa

O inicio do estagio consistiu numa reunido com o enfermeiro chefe do servico de urgéncia, onde foram
abordados varios assuntos, designadamente: data de inicio, horario, atribuicdo de tutor com
especialidade em enfermagem médico-cirurgica, objetivos do estagio e apresentacdo da dindmica do
servico. Nessa mesma reunido fomos orientados para questdes praticas como aquisicao de fardas,

circuitos, entre outros.

No primeiro dia, conhecemos o enfermeiro tutor e a restante equipa de saude presentes no turno, os
quais se revelaram auténticos agentes de integracao e de desenvolvimento de competéncias durante o
estagio. O enfermeiro tutor apresentou-nos a estrutura fisica do servico, 0 método do sistema de gestao
de stock utilizado, os recursos materiais, a terapéutica e os equipamentos mais usados na abordagem a

pessoa em situacao critica.

O processo de acolhimento e integracdo na equipa permitiu-nos compreender como sao também
acolhidas as pessoas que recorrem ao SU, como se avaliam os problemas, como se define o circuito da
pessoa no servico, quais os procedimentos durante a sua permanéncia, os tratamentos, as intervencoes
e, ainda, como se prepara 0 encaminhamento da pessoa, seja para o internamento, alta/consulta
externa, apoio social, transferéncia para outro hospital ou &bito. De salientar, que a equipa de
profissionais de saude que integra este servico procura envolver a familia no apoio e processo de

continuidade de cuidados.

O capitulo seguinte integra o modelo de concecdo e prestacdo de cuidados adotado no servico de

urgéncia, durante 0 nosso percurso, um dos objetivos alvo do nosso estagio.



2. A ENFERMAGEM: DA TEORIA A PRATICA CLINICA

A qualidade em saude ¢ designada pela prestacao de cuidados de exceléncia, acessiveis e equitativos,
de acordo com os recursos disponiveis e visa a adesao e a satisfacdo da pessoa, correspondendo as
suas necessidades e expetativas. Deste modo, a qualidade em saude contribui para a melhoria da
prestacao dos cuidados em seguranca e em tempo Util, com maior eficacia e eficiéncia, promovendo
uma sustentabilidade do sistema de saude a nivel nacional (DGS, 2018b; World Health Organization

[WHO], 2020).

A enfermagem ¢é definida como a profissdo que, no contexto da saude, tem como finalidade prestar
cuidados de enfermagem a pessoa, sa ou doente, ao longo do seu ciclo vital, e aos grupos sociais em
que esta se encontra inserida, a fim de manter, melhorar ou recuperar a sua saude (OE, 2015b). Os
enfermeiros sdo definidos como os profissionais de salide que permanecem mais tempo junto da pessoa.
A sua vigilancia ¢ reconhecida como uma intervencdo essencial para a identificacdo precoce,
interpretacao de dados, sintese continua de dados e prevencao de incidentes adversos, relevantes para
a tomada de decisdes clinicas (Benner, 2001; Pfrimmer et al., 2017). Durante este processo de cuidar
¢, ainda, incluido o conhecimento da pessoa e sua familia, a analise critica perante observacdes
realizadas, os dados recolhidos e a adocao de uma estratégia colaborativa na tomada de decisoes,
refletindo a importancia da prestacdo de cuidados de enfermagem, com um papel fundamental na
suscetibilidade da pessoa a infecdo (Mitchell et al., 2018; Pfrimmer et al., 2017). De facto, a area da
prevencdo da infecdo constitui uma das competéncias especificas do enfermeiro especialista médico-
cirtrgica no dominio da enfermagem a pessoa em situacdo critica, uma vez que este “Maximiza a
prevencao, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa a
vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos decorrente de doenca aguda ou cronica”

(Regulamento n.° 429/2018, 2018, p.19362).

A enfermagem é, assim, reconhecida quer como profissdo emergente, quer como disciplina académica
que operacionaliza na pratica. A geracao de teorias de enfermagem contribuem para orientar a pesquisa
e direcionar a pratica no cuidado (Nunes, 2020). Atualmente, existem diversas diretrizes e politicas de
saude que sustentam a pratica de enfermagem, porém, & importante ndo descurar das teorias de
enfermagem, sendo necessario considerar a pessoa, 0 ambiente em que esta se encontra inserida e 0s

efeitos dos sistemas organizacionais e culturais no processo da enfermagem (Harris, 2019).

No decorrer do estagio, a Teoria Ambientalista de Florence Nightingale (1859) e a Teoria das Transicoes

de Afaf Meleis (2000) serviram de orientacdo para a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa



em situacdo critica. O modelo ambiental de Nightingale considera o meio ambiente como todas as
condicodes e influéncias externas que interferem na vida e no progresso da pessoa, capazes de prevenir,
suprimir ou contribuir para a doenca ou morte (Nightingale, 2005). Segundo esta tedrica, o principal foco
dos cuidados de enfermagem ¢ definido como o controlo ou manipulacdo do meio ambiente da pessoa
e suas familias, nomeadamente através de padrdes de ventilacdo, aquecimento, luz, ruidos, limpeza,
nutricdo adequada, entre outros. Deste modo, Nightingale destaca a importancia do controlo de infecédo
através da promocao e manutencao de um ambiente saudavel e cuidados continuos a pessoa
(Nightingale, 2005). Segundo Lopes (2015), a designacdo de um ambiente favoravel prevé que seja
isento de riscos e, portanto, ofereca seguranca; considera os fatores de siress que afetam as relacoes
interpessoais; e realca as condicdes que devem ser geradas em prol de cada pessoa, a fim desta adotar

comportamentos com impactos positivos para o seu desempenho.

Atualmente, e apesar da evolucao da tecnologia, a exceléncia na capacidade de observacao e
manipulacdo do meio ambiente/pessoa, mantém-se imprescindivel. Considerar a pessoa como um ser
biopsicossocial permite o cuidar tnico e individualizado e o meio ambiente adequado promove o conforto
da pessoa e a sua recuperacao (Nightingale, 1898). A adocéo de estratégias como realizar procedimentos
invasivos em salas apropriadas, com protocolos de limpeza e desinfecdo especificos, e a utilizacdo
eficiente do material necessario, devidamente acondicionado, sdo exemplos de intervencdes que

contribuem para a qualidade e seguranca de um ambiente controlado (The Joint Commission, 2012).

Ao longo dos anos, a prestacdo dos cuidados de saude surge aliada a tecnologia, bem como ao desafio
constante de lidar com pessoas a vivenciar processos de saude/doenca. Torna-se, assim, fundamental
a inclusdo do referencial tedrico Meleis, a teoria das transicdes, defendendo que o desenvolvimento da
teoria permite clarificar dominios, racionalizar recursos e revelar intervencdes no cuidar, contribuindo
para a identificacdo de diagndsticos de enfermagem e praticas seguras e sustentadas (Meleis, 2018). A
teoria de Meleis é centrada nos cuidados a pessoa a vivenciar complexos processos de transicédo ao
longo do seu ciclo vital. Deste modo, a transicao é definida como a mudanca subita de papéis, ou seja,
a mudanca de uma condicao de bem-estar para uma condicao de doenca aguda, de uma condicao de
bem-estar para uma condicao de doenca cronica ou de uma condicao de doenca cronica para uma nova
condicao de bem-estar que envolva a doenca crénica. A transicdo compreende ndo so6 o processo de
saude/doenca, mas também o resultado de interacbes complexas entre a pessoa € 0 meio ambiente,
como a pessoa se adapta a transicdo e como 0 ambiente influencia essa adaptacdo (Meleis, 2018).
Segundo Meleis (2018), o principal objetivo da enfermagem €, assim, proporcionar a pessoa na situacao

de transicao, a sensacao de bem-estar, com destaque das suas praticas centradas na pessoa como uma
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influéncia deste processo.

De acordo com a tematica em estudo, a prevencéo de complicacdes associadas ao CVC para hemodialise
compreende a identificacdo da situacao de transicdo da pessoa em determinado momento e intervir
sobre a mesma de forma adequada. Segundo Fang et al., (2017), o CVC possui um papel fundamental
na promocao da qualidade de vida na pessoa com DR e constitui um instrumento de tratamento da
doenca. Em contrapartida, segundo Silva et al., (2017), o CVC é encarado pela pessoa como uma
ameaca a sua imagem, tornando-se uma caracteristica que a pessoa apresenta e a diferencia da restante
sociedade, provocando sentimentos negativos de desconforto para com o proprio corpo e levando ao
distanciamento familiar e social. Por se figurar diferente, a pessoa pode, de igual modo, ser estigmatizada
por parte da sociedade, sentindo-se inferiorizada e menosprezada o que pode contribuir ainda mais para
0 seu isolamento social (Silva et al., 2017). Por este motivo, torna-se essencial centralizar as praticas de
enfermagem para a pessoa para um processo de transicdo de sucesso, permitindo mobilizar
conhecimentos, adotar novos comportamentos, desenvolver relacbes interpessoais e promover

intervencdes (Meleis, 2018).

Durante o estagio, desenvolveu-se a nossa intervencdo de enfermagem sobre a mudanca de
comportamentos, quer na saude, quer na doenca, e o desenvolvimento de relacionamentos
interpessoais, contribuindo para o desenvolvimento de novos conhecimentos e aptiddes da pessoa.
Pretendeu-se assim, que a pessoa integrada num meio ambiente controlado, adotasse novos
comportamentos, transitasse para uma nova situacao e se adaptasse a sua nova condicao, para o
alcance do seu bem-estar e, se possivel, tentasse adquirir alguma autonomia, para progressivamente

recuperar a sua condicao de saude.

A realizacao de registos de enfermagem era essencial para a pratica clinica diaria dos enfermeiros para
garantir a continuidade dos cuidados de saude. Deste modo, procedeu-se ao registo dos dados da
avaliacado inicial, diagnosticos de enfermagem e seus respetivos sfafus, avaliacdo sistematica do
progresso da pessoa e resultados das intervencdes de enfermagem, através do sistema de informacao

de enfermagem, Glint.

No capitulo seguinte, abordamos a importancia do cuidar em enfermagem perante a pessoa com DR,

em contexto do servico de urgéncia, permitindo aprofundar conhecimentos numa area diferenciada.
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3. O CUIDAR EM ENFERMAGEM: PESSOA COM DOENCA RENAL

A doenca renal constitui um dos principais problemas de saude publica a nivel mundial, com uma elevada
taxa de morbilidade e mortalidade associada (European Dialysis and Transplant Nurses
Association/European Renal Care Association [EDTNA/ERCA], 2007). A DR pode caracterizar-se por uma
variedade de processos patologicos que conduzem ao comprometimento irreversivel da funcéo renal,
sendo classificada em cinco estadios consoante a taxa de filtracdo glomerular (TFG) (National Kidney
Foundation: Kidney Disease Improving Global Outcomes [NKF KDIGO], 2013). O estadio cinco é
caracterizado por uma TFG inferior a 15 mililitros/minuto (ml/min) por 1,73m? e manifestacdes de
disfuncao renal significativas, com repercussdes na salde da pessoa, que exigem recurso a uma
terapéutica de substituicdo da funcdo renal (TSFR), nomeadamente a hemodiadlise, o transplante renal
ou a dialise peritoneal (NKF KDIGO, 2013). Estima-se que esta doenca afeta atualmente cerca de 850
milhdes de pessoas em todo 0 mundo, o que corresponde a que um em cada dez adultos seja portador
da doenca (Sociedade Portuguesa de Nefrologia [SPN], 2021). A Associacdo Nacional de Centros de
Dialise [ANADIAL] (2021) acrescenta que cerca de 50% das pessoas tém na génese da sua DR patologias
que poderiam ser prevenidas através da implementacao de medidas preventivas e de controlo da doenca.
Segundo a SPN (2021), as incidéncias etiologicas de DR predominantes, em 2020, correspondem a

diabetes mellitus, com 30,6%, e a hipertensdo arterial, com 13,1%.

Nas ultimas décadas, o numero de pessoas com DR, em tratamento de HD, tem crescido
consideravelmente. A hemodialise ¢, deste modo, considerada a modalidade de TSFR mais frequente
com representacado de 85% (United States Renal Data Systems [USRDS], 2021). Em Portugal, segundo
0 mais recente relatorio da SPN (2021), com dados referentes a 2020, regista uma prevaléncia de 20713
pessoas submetidas a TSFR, das quais 60,2% sob HD. De acordo com Liyanage et al. (2015), a nivel

mundial, prevé-se um aumento significativo da prevaléncia para mais de 5 milhdes até 2030.

Atualmente, a hemodialise consiste em trés principios essenciais, nomeadamente: a difusao, que se
refere a remocao de solutos; a ultrafiltracdo, que se refere a remocao de fluidos; e a conveccéo, que se

refere ao movimento dos solutos através de forcas de pressao (Thomas, 2019).

A hemodialise convencional consiste, assim, no principio da difusdo, que se aplica a remocado de
pequenas moléculas solliveis na agua, como a ureia € a creatinina, através de uma membrana
semipermeavel, e utiliza filtros de baixo fluxo e baixa eficiéncia (Ordem dos Médicos [OM], 2017; Thomas,
2019). No entanto, existem moléculas de médio peso molecular, como a [32-microglobulina, que

necessitam de ser igualmente removidas, uma vez que a sua acumulacao resulta em complicacdes
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potencialmente fatais. Nestes casos, a remocao destas médias moléculas efetua-se através de técnicas
de alto fluxo, alta eficiéncia e alta permeabilidade, sustentada nos principios da difusdo e ultrafiltracéo
(hemodialise de alto fluxo) e ainda, no principio da conveccao (hemodiafiltracdo online), utilizando filtros

de alto fluxo (Maduell, 2018; Thomas, 2019).

O tratamento de HD ¢, assim, possivel através de um acesso vascular (AV), sendo trés as categorias que
o constituem, designadamente: o CVC, cateter inserido cirurgicamente numa veia central; a fistula
arteriovenosa (FAV), unido cirlrgica de uma artéria e uma veia; e o enxerto arteriovenoso (EAV),
interposicdo de um segmento de politetrafluoretileno entre uma artéria e uma veia (National Kidney

Foundation: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative [NKF KDOQI], 2020; Thomas, 2019).
3.1  Cateter venoso central para hemodialise

Na pessoa com doenca renal, em tratamento de HD, o acesso a circulacdo é realizado pela extracédo e
reinfusao de um débito sanguineo elevado (mais de 200ml/min) através da construcao ou implantacéo
de um AV (Thomas, 2019). O principal objetivo do AV é proporcionar um tratamento eficiente e
confortavel para a pessoa com DR e a sua minuciosa utilizacdo é de extrema importancia, uma vez que
a elevada taxa de internamentos e custos hospitalares estao relacionados com as complicacdes do AV
nesta populacdo (Grupo Espariol Multidisciplinar del Acceso Vascular [GEMAV], 2017; Thomas, 2019).
A obtencéo de um AV de facil construcao, de pratico uso, risco minimo de complicacoes e resistente a
infecdo é um grande desafio no contexto da HD (Thomas, 2019). Considera-se fundamental a realizacao
de uma rigorosa avaliacdo pré-operatoria que inclua uma equipa multidisciplinar responsavel pelo ensino
a pessoa com DR sobre as especificidades da doenca, as opcoes de AV disponiveis e a importancia da
sua vigilancia (Fresenius Medical Care [FME], 2011). Recomenda-se que a escolha do AV seja baseada
na melhor apreciacao clinica, considerando as caracteristicas do estado vascular da pessoa, o seu estado

clinico, as suas comorbilidades e as suas preferéncias (EDTNA/ERCA, 2007; NKF KDOQI, 2020).

0 CVC é recomendado na pessoa com insuficiéncia renal aguda ou crénica, quando o acesso vascular é
necessario para a realizacdo de HD urgente. Das trés categorias existentes, o CVC é o AV associado a
maior taxa de mortalidade, complicacbes e a reduzida longevidade e, por isso, considerado a ultima
opcao de AV para hemodialise (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019; Thomas, 2019). Embora a utilizacéo
do CVC seja inadequada, ha evidéncias de que este AV desempenha um papel importante na gestao da
pessoa que necessita de tratamento de HD, uma vez que pode ser usado em qualquer pessoa, salva
excecdo, ¢ facilmente colocado e esta disponivel para uso imediato apds a sua insercdo (GEMAV, 2017;

Ronco et al., 2019).
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Na pratica clinica diaria encontram-se dois tipos de CVC, de acordo com a duracéo pretendida da sua
utilizacdo. O CVC de curto prazo (ndo tunelizado) é geralmente utilizado por periodos inferiores a 2
semanas (periodo a partir do qual a incidéncia de infecdo aumenta) ou em situacdes agudas/emergentes
e apresenta vantagens como facilidade de colocacdo percutanea, insercdo no proprio leito da pessoa e
ndo exige tunelizacdo. O CVC de longa duracéo (CVC LD) ou permanente (tunelizado) ¢ mais complexo
na sua colocacdo e exige técnicas de imagem. Este tipo de CVC é inserido através de um tunel
subcutaneo, oferece menor taxa de complicacées e atinge fluxos mais elevados, sendo por isso
considerado a opcao para periodos prolongados, até varios meses ou anos (GEMAV, 2017; NKF KDOQI,

2020; OE, 2016; Ronco et al., 2019; Thomas, 2019).

Apesar das vantagens que o CVC oferece, devido as suas taxas de morbilidade significativas, é importante
determinar as situacdes em que o seu uso esta particularmente indicado, nomeadamente: quando
estamos perante vasos periféricos inadequados para a construcdo de um AV arteriovenoso, situacdo
frequente perante a populacdo idosa; pessoa cuja DR n&o foi precocemente diagnosticada e necessita
de HD urgente ou enquanto aguarda a realizacdo ou maturacao de um AV permanente; ou como
modalidade transitéria quando se verifica a faléncia do acesso da pessoa. Sugere-se ainda, 0 seu uso
em circunstancias especiais, designadamente: insuficiéncia renal aguda, com comprometimento
reversivel da funcao renal que exige HD temporariamente; expetativa de vida inferior a 6 meses; estado
cardiovascular que contraindica o desenvolvimento de um AV arteriovenoso; transplante renal de doador

vivo confirmado; ou desejo expresso da pessoa (GEMAV, 2017; NKF KDOQI, 2020).

Nesta perspetiva, o CVC ¢ indispensavel na pratica clinica atual em contexto da HD e, na ultima década,
novos projetos foram desenvolvidos em CVC, a fim de facilitar a sua colocacao e tunelizacao subcutanea,
obter fluxos sanguineos superiores e melhorar a sua adaptacdo em periodos de longa duracao (GEMAV,
2017). Relativamente & composicdo do material, o CVC ¢é geralmente constituido de poliuretano ou
silicone e sdo concebidos com diversos comprimentos, consoante a altura da pessoa, os pontos de
referéncia anatomicos e o local planeado para a sua insercao, de modo a garantir o adequado tratamento
para cada pessoa (Ronco et al.,, 2019). Segundo Ronco et al. (2019), a rigidez do cateter dita o
procedimento de insercdo. O CVC de curto prazo, rigido e semi-rigido, ¢ facilmente introduzido
percutaneamente pela técnica Seldinger, sobre um fio guia metalico macio. No entanto, alguns estudos
remetem para a evidéncia de elevadas taxas de complicacdes, devido ao elevado risco de infecdo e a
remocao precoce do cateter (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019). O CVC LD, macio e flexivel, requer
maior pericia e rigor, uma vez que envolve um procedimento invasivo e minucioso numa veia central

profunda. Este tipo de CVC apresenta os seguintes beneficios: menor incidéncia de lesao a intimidade
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da veia, biocompativel e resistente a alteracdes quimicas, contribuindo para a reducao de complicacdes
e sua longevidade (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019). Neste contexto, segundo Frankel, citado em
GEMAYV (2017), a utilizacao deste cateter de longa duracdo tem uma taxa de infecdo significativamente

menor e é considerado a opcao preferencial de AV temporario, por periodos superiores a duas semanas.

O CVC usado para realizar a hemodialise possui duplo lumen, ou seja, uma porta de fluxo arterial, que
permite a saida de sangue nao purificado, e uma porta de fluxo venoso, que possibilita a entrada de

sangue purificado (Ronco et al., 2019).

A insercdo de um CVC para HD nédo é uma técnica isenta de complicacdes, sendo estas muito variadas
entre diferentes contextos e, dependem essencialmente da experiéncia dos profissionais de saude e, em
menor grau, das condicdes do ambiente em que o CVC ¢ implantado. A insercdo do cateter conduzido
por ultrassom (CVC LD) apresenta melhores resultados do que a insercdo baseada apenas em pontos
de referéncia anatémicos (CVC de curto prazo). A técnica de ultrassom reduz o tempo necessario para
implantacao, diminuindo o tempo de puncao bem sucedida da veia, e ainda, reduz o numero de
complicacdes associadas, como hematomas ou risco de puncao arterial. Recomenda-se, também, o
controlo por fluoroscopia ou radiografia para garantir a localizacdo do CVC e a auséncia de torcdo

(GEMAV, 2017).

A principal veia utilizada para insercdo do CVC LD é a veia jugular interna direita (VJID), seguida, por
ordem de preferéncia, pelas veias jugular, femoral e subclavia (GEMAV, 2017; NKF KDOQI, 2020;
Vachharajani et al., 2010). Excecionalmente, pode ser utlizada a veia cava inferior por puncao lombar
(GEMAV, 2017; NKF KDOQI, 2020). Segundo NKF KDOQI (2020), a insercdo do CVC LD na VJID é
preferivel ao lado esquerdo devido ao trajeto anatdmico mais direto. De facto, o complexo trajeto
anatomico do lado esquerdo provoca multiplas angulacdes ao proprio CVC, podendo ser responsavel
pela maior incidéncia de mau funcionamento e trombose do mesmo (Vachharajani et al., 2010). Por sua
vez, a OE (2016) refere que a escolha da VJID deve-se a preservacdo do patrimonio vascular do membro
superior esquerdo da pessoa em tratamento de hemodialise, para a eventualidade de criacao de um AV
arteriovenoso. Contudo, nas situacdes em que por motivos de patologia ou contraindicacoes que limitem
a criacao desse AV no membro superior esquerdo mas permite a insercao do CVC, entéo, neste caso
especifico, o lado esquerdo ¢é preferivel para a insercdo do CVC, preservando o lado direito para a
construcao do AV (NKF KDOQI, 2020). A veia subclavia deve ser somente usada quando as outras veias
tiverem sido esgotadas, devido a elevada taxa de incidéncia de estenose venosa central (GEMAV, 2017;

NKF KDOQI, 2020; Vachharajani et al., 2010). Segundo varios autores, a incidéncia de trombose venosa
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profunda, estenose e risco de infecdo é reduzida quando utilizada a veia jugular interna,
comparativamente ao uso de CVC femoral e subclavio (NKF KDOQI, 2020; Ronco et al., 2019; Thomas,
2019). A veia jugular interna apresenta ainda vantagens como o aumento do conforto da pessoa e facilita
a prestacao de cuidados ao cateter (Ronco et al., 2019). Em contrapartida, no que se refere ao CVC de
curto prazo, quer a veia jugular interna, quer a veia femoral, podem ser usadas para insercdo do CVC
(GEMAYV, 2017; NKF KDOQI, 2020). No entanto, uma vez que ndo ha disponibilidade de técnicas de
imagem em situacées emergentes, a femoral é a veia de eleicdo por apresentar menor risco de
complicacdes durante a colocacdo do CVC, enquanto a veia jugular interna é a opcao secundaria, por
apresentar, como ja referido, menor eventos de infecdo (GEMAV, 2017). Segundo NKF KDOQI (2020),
excecionalmente, nas situacées em que a pessoa necessita de iniciar HD urgente, em circunstancias de
uso limitado (inferior a um més) e o transplante ndo ¢ uma opcao, o uso de um CVC LD na veia femoral
¢ aceitavel; e nas situacdes em que se prevé o transplante num futuro préximo, considera-se o uso
preferencial do CVC LD na VJID, a fim de preservar os vasos iliacos. A insercdo do CVC de curto prazo é
recomendada no mesmo dia em que devera ser utilizado para tratamento de HD, enquanto no CVC LD,
apesar de haver disponibilidade para uso imediato, sugere-se a sua colocacdo 24h a 48h antes da

primeira utilizacdo (GEMAYV, 2017).

O CVC LD ¢, como referido anteriormente, a tltima opcao de AV para hemodidlise e, portanto, muito
desenvolvimento da pratica atual é centrada em técnicas para melhorar as taxas de FAV e EAV,
verificando-se menor atencdo no que se refere a prestacdo dos cuidados para com o CVC (Thomas,
2019). No entanto, este cuidado é essencial para a sua manutencao, minimizar fatores de risco e evitar
possiveis complicacOes associadas ao seu uso e manipulacéo. Recomenda-se que rigorosas medidas de
assepsia sejam sempre mantidas durante a manipulacdo do CVC (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019;
Thomas, 2019). Nesta perspetiva, os cuidados sdo direcionados ao local de insercdo do CVC e zona
circundante, ao longo de todo o procedimento de manipulacdo do CVC e ainda, a instrucdo da pessoa
para o seu autocuidado, que se encontram descritos posteriormente (GEMAV, 2017). O principal objetivo
destas medidas é evitar infecdes relacionadas com o CVC, quer seja precoce ou tardia, uma vez que
estas representam a principal causa de morbilidade e constituem elevados custos para o sistema de

saude (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019; Thomas, 2019).

O acompanhamento clinico da pessoa com CVC realizado rotineiramente nas sessdes de HD e que se
enquadram no ambito do contexto deste estudo, permitindo aos profissionais de saude a procura de
sinais ou sintomas que possam estar associados a complicacdes, sao designadamente: infecdo, como o

aparecimento de febre ou sinais inflamatérios no local de insercao ou tunel do CVC; edema da face ou
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membros superiores, indicativos de trombose venosa central; dor ao nivel do ombro ou pescoco,
indicativos de rutura do CVC ou alteracdes severas na situacdo clinica da pessoa; e alteracdes da

integridade da pele (GEMAYV, 2017).

Segundo Bakan, A. B., and Arli, (2019), o uso do CVC, por um lado, revela-se uma parte importante do
tratamento da medicina moderna atual, por outro lado, potencia o risco de infecées da corrente
sanguinea e pode estar associado a multiplas complicacdes. Deste modo, a vigilancia da pessoa €
sugerida durante varias horas apds a colocacdo de um CVC, a fim de detetar precocemente as
complicacdes imediatas relacionadas com a puncao e sua insercao e, assim, aplicar o tratamento
especifico o mais cedo possivel (GEMAV, 2017). Neste sentido, as complicacdes imediatas mais
frequentes sao: incorreto posicionamento do CVC, pneumotdrax, embolia gasosa, puncao arterial, sépsis
associada ao procedimento, infecdo da ferida cirrgica, hematoma no ponto de puncdo venosa,
hemorragia por ferimento cirdrgico, arritmias cardiacas, paralisia transitoria do nervo laringeo recorrente,

rutura/perfuracao do cateter, reacdes a anestesia local e reacdes vagais (GEMAV, 2017).

As complicacoes tardias que apresentam maior prevaléncia sado, nesta ordem, a infecdo e a trombose,
surgindo geralmente no espaco temporal superior a 30 dias apds a insercao do CVC (FME, 2011; GEMAV,
2017; Thomas, 2019). A estenose venosa central, hemotdrax, perfuracdo auricular e tamponamento
cardiaco, rutura do CVC com migracdo para cavidades cardiacas ou pulmonares, embolia gasosa por
rutura acidental do cateter e dificuldade em remover o CVC sdo, também, consideradas complicacdes

tardias mas é menor a sua frequéncia (GEMAV, 2017).

As infecdes associadas aos cuidados de saude contribuem para a maior morbilidade, mortalidade e
custos em saude (OPSS, 2018). Por sua vez, a infecao relacionada com o CVC constitui a principal causa
de perda/substituicao do cateter e é responsavel por complicacdes graves como osteomielite,
endocardite, tromboflebite, abscesso pulmonar ou cerebral, espondilodiscite e dbito entre cinco e 10%
das pessoas com CVC (GEMAV, 2017). A infecdo é caracterizada por um processo patologico que
consiste na “invasao do corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e multiplicam,
causando doenca por lesao celular local, secrecao de toxinas ou reacdo antigénio-anticorpo”
(International Council of Nurses [ICN], 2016, p. 63). As suas manifestacdes clinicas sao dor, rubor, calor,
edema e exsudado local, seroso, sero-hematico ou purulento e aumento da temperatura corporal (OE,

2016).

Segundo varios autores, existem trés tipos de infecao associadas ao CVC, nomeadamente: infecao do

local de insercao, com presenca de sinais inflamatérios, que pode ou ndo estar associada a febre e ser
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acompanhada por exsudado purulento no local; infecdo do tunel subcutdneo, com presenca de sinais
inflamatdrios, que pode ou ndo estar associada a febre e dor no local; e infecao sistémica ou bacteriemia
relacionada com o CVC (BRC), com disseminacdo do microrganismo no sangue e auséncia de outra
fonte de infecdo, sendo considerada uma BRC grave na presenca de choque sético, febre persistente
e/ou hemoculturas sanguineas positivas durante 48h a 72h apos o inicio do tratamento, material
protésico intravascular ou desenvolvimento de complicacdes graves (previamente citadas) (GEMAYV,
2017; OE, 2016; Ronco et al., 2019). Neste sentido, as manifestacdes clinicas mais sensiveis, embora
ndo muito especificas, para o diagnostico de BRC sao febre e/ou calafrios, enquanto a presenca de
sinais inflamatorios ou exsudado no local de insercdo do CVC sdo mais especificos, porém menos
sensiveis (GEMAV, 2017). Na realidade da pratica clinica, verifica-se que na maioria dos casos de BRC
ndo ha evidéncia de infecdo no local de insercdo do CVC e a sua maior suspeita surge na presenca de
episddios de febre ou calafrios e/ou qualquer alteracéo clinica ou hemodindmica sugestiva (GEMAV,

2017).

Outras manifestacdes clinicas menos frequentes sdo instabilidade hemodinamica, alteracdo do estado
de consciéncia, disfuncdo do cateter e sinais/sintomas relacionados com a sépsis. Por vezes, o
aparecimento de complicacdes graves associadas a infecdo representam as primeiras manifestacoes de

uma BRC (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019; Thomas, 2019).

A avaliacéo clinica inicial sera assim realizada consoante a historia clinica da pessoa, bem como de um
exame fisico simples, a fim de excluir outros possiveis focos de infecdo que nao estejam relacionados
com o CVC e, dependendo dos resultados dessa avaliacdo, sugerem-se exames analiticos e/ou

radiolégicos (GEMAV, 2017).

0 tratamento de BRC envolve, por um lado, o inicio da terapia antibiética sistémica e, por outro lado, a
gestdo do CVC em relacao a sua remocdo ou preservacao (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019). Segundo
este pressuposto, perante a suspeita de uma BRC e sem resposta a antibioterapia realizada,
recomendam-se obter duas hemoculturas sanguineas através de um acesso venoso periférico de
diferentes locais ou intervaladas entre 10 e 15 minutos, se usado o mesmo local. Posteriormente,
procede-se a remocao do CVC, em que o seu segmento distal & cultivado, a fim de confirmar a sua
contaminacao e identificar o agente patologico causal (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019). Geralmente,
a sua remocao é imediata nas seguintes situacdes: CVC de curto prazo, infecdo do tunel subcutaneo,
disseminacao de microrganismos muito virulentos (por exemplo, multirresistentes) e BRC grave; e a

sugestao de colocacdo de um novo CVC, se possivel num local anatémico diferente, surge assim que o
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tratamento com antibidticos seja restabelecido e apos a obtencdo de hemoculturas sanguineas negativas
(GEMAYV, 2017). No ambito do estagio, a decisdo mais evidente perante o diagnostico de BRC, refletiu-
Se nos casos em que a equipa clinica optou pela preservacao do CVC. Perante esta decisdo, sugerem-
se obter hemoculturas sanguineas de ambos os lumens do CVC e, em simultaneo, de uma veia periférica.
No entanto, a populacéo incluida neste estudo apresenta um numero significativo de pessoas em que
ndo & possivel obter amostras sanguineas através de uma veia periférica, seja devido ao esgotamento
do patrimonio vascular, seja por necessidade de preservar a rede venosa. Nestes casos particulares,
recomendam-se as hemoculturas sanguineas somente através de ambos os lumens do CVC. O
diagndstico de BRC é assim confirmado quando estamos perante pessoas sintomaticas, se nao houver
evidéncia de outra fonte de infecdo e se o resultado das hemoculturas sanguineas for positivo (GEMAV,

2017).

Relativamente aos episodios tromboliticos, o trombo define-se como um coagulo inadequadamente
originado dentro de um vaso (Loftsgaarden, 2019). As suas complicacdées representam a maior
consequéncia de disfuncao do CVC e sao classificadas em extrinsecas (trombose mural, trombose venosa
central ou trombose arterial) ou intrinsecas (formacao de fibrina ao longo do CVC, acumulacido de
trombos na extremidade do CVC ou trombos intraluminal) (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019; Thomas,
2019). Estas sdo complicacdes frequentes do CVC LD, muitas vezes relacionadas com a sua utilizacdo
a longo prazo e o seu tratamento depende da sua classificacdo. No entanto, o uso de agentes fibrinoliticos
¢ recomendado quer em altas doses e sistemicamente, quer em uso intraluminal em doses baixas. Deste
modo, a trombose extrinseca requer anticoagulacdo sistémica ou substituicdo do CVC, enquanto a
trombose intrinseca exige uso de trombolitico intraluminal, geralmente o alteplase (GEMAV, 2017).
Enquadrando a realidade observada no contexto do SU, verificou-se que a trombose intrinseca é a mais
frequente e, segundo GEMAV (2017), o protocolo de administracdo fibrinolitico efetua-se do seguinte
modo: remover, se possivel, o anticoagulante presente nos lumens (trés a cinco mililitros (ml)
dependendo do volume do limen); posteriormente, administrar dois miligramas/dois ml de alteplase em
cada lumen, permitindo o preenchimento de toda a superficie intraluminal; aguardar 30minutos e apds
esse periodo, remover, se possivel, o agente trombolitico aplicado; se a desobstrucao nado surtir efeito,
aguardar novamente por um periodo mais prolongado, 90minutos; apés o tratamento, remover o
alteplase e proceder a lavagem dos lumens do CVC com solucao salina esterilizada; em situacoes
especiais, em que o CVC mantém a obstrucéo, pode repetir-se uma vez mais todo o procedimento. O
agente uroquinase € usado em alternativa ao alteplase, porém o seu protocolo de administracéo nao so

difere do alteplase, mas também perante o proprio contexto em que € realizado. Nesta perspetiva,
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segundo varias diretrizes da pratica clinica, o tratamento fibrinolitico & considerado como a primeira
abordagem terapéutica, por ser nao invasivo e aceitavel na eliminacao de fibrina/trombos e recuperacao
de fluxo e sobrevivéncia do AV. Nas situacdes de disfuncao persistente do CVC LD considera-se a sua

substituicao, desde que nao haja infecao do tunel ou sépsis relacionada com o cateter (GEMAYV, 2017).

Torna-se, assim, importante estabelecer medidas preventivas no que se refere a presenca de fibrina e
trombose do CVC, que influenciam o crescimento bacteriano, a permeabilidade do CVC e,
consequentemente, a sua longevidade (GEMAV, 2017; Thomas, 2019). De modo a evitar o uso regular
do agente trombolitico intraluminal associado a disfuncdo do CVC, surgem, na década de oitenta do
século XX, solucdes anticoagulantes para encerramento do CVC entre as sessdes de HD. Entre as
variadas hipoteses, os anticoagulantes mais reconhecidos desde essa época sdo, por ordem preferencial,
a heparina e o citrato (GEMAV, 2017). No entanto, segundo o mesmo autor, apds algumas revisdes de
literatura, constataram que nao se verifica diferencas significativas entre ambos, de modo que qualquer
uma destas solucdes pode ser recomendada indistintamente para disfuncdo e prevencao de infecdo do
CVC, sendo atualmente, ainda utilizadas em diversos contextos (GEMAV, 2017). Em contrapartida, Ronco
et al. (2019) considera que a heparina ndo é mais a solucdo de encerramento de ultima geracéo, por
facilitar a formacao de biofilme Staphylococcus aureus, e defende que as solucdes que utilizam uma
mistura de agentes tromboliticos, antisséticos e fibrinoliticos (por exemplo, TauroLock™-U25.000),
apresentam eficacia superior na prevencao de trombose e/ou infecdo. Outros estudos remetem para a
utilizacado de antibiéticos como solucdo de encerramento do CVC, sendo considerada uma boa opcéo
terapéutica nos casos em que se confirme a infecdo associada ao CVC. Porém, nao sdo rotineiramente
recomendados, tanto por falta de evidéncia de eficacia, quanto ao risco de desenvolver resisténcia

(GEMAV, 2017).

Outras disfuncdes do CVC, designadas de imediatas, sdo resultantes de problemas mecanicos, como o
posicionamento incorreto do CVC, a sua tor¢cdo ou constricao, a técnica inadequada durante a colocacao
do CVC ou a sua migracao para fora do vaso, e geralmente requerem a manipulacéo da posicao do CVC

pela equipa de saude (GEMAV, 2017; OE, 2016; Ronco et al., 2019; Thomas, 2019).

Sustentada nas principais complicacbes do CVC, infecao e trombose, e no rigor de técnica assética
exigida para com este AV, compete aos profissionais de salide adotar técnicas e estratégias que permitam
melhorar o seu desempenho profissional e, deste modo, melhorar a qualidade dos cuidados de saude

(OE, 2016).

Face a importancia do papel da equipa de enfermagem para a aquisicao de cuidados de saude de
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exceléncia, garantindo a seguranca da pessoa e a sobrevida do seu acesso vascular, torna-se relevante
descrever as intervencdes de enfermagem recomendadas no procedimento de manipulacdo do CVC para
hemodialise, a fim de contribuir para o desenvolvimento das suas competéncias nesta area

especializada.

3.2 Intervencdes de enfermagem na manipulacdo do cateter venoso central para hemodialise,

no servico de urgéncia

A evolucdo do conhecimento dos enfermeiros esta associada a pratica baseada na evidéncia,
fundamental para o desenvolvimento da profissdo e da pratica auténoma dos enfermeiros. As
intervencdes na prestacdo de cuidados permitem aos enfermeiros implementar ou recriar
procedimentos, técnicas e instrumentos, formulando hipdteses que sdo testadas e validadas nos
contextos da pratica clinica e na relacdo com a pessoa (Nunes, 2020). Todavia, a exceléncia dos cuidados
de saude concretiza-se pelas intervencoes das equipas multidisciplinares e, segundo Esposito et al.
(2017), a tematica sobre CVC exige uma pandplia de conhecimentos por parte dessas equipas sobre a
forma de prevenir complicacdes, saber identifica-las e corrigi-las precocemente, permitindo a
recuperacdo da pessoa em situacao critica e garantindo-lhe uma abordagem especializada e holistica.
Por sua vez, a OE (2001), ressalta a importancia do papel do enfermeiro na promocao e preservacao da
saude, prevencao da doenca, tratamento e promocdo de processos de readaptacao. Também a
Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee [HICPAC] (2017), reconhece funcdes do
enfermeiro ao nivel da lideranca, educacao e supervisao de pares, pessoas doentes e familias, definindo-
0S oMo 0s principais responsaveis pelos procedimentos de prevencao e controlo de infecdes. Sdo entao,
reconhecidas intervencdes de enfermagem que podem ser classificadas como interdependentes, quando
as acdes sdo iniciadas por outros profissionais de saude, ou autdnomas, na sequéncia de acdes sob
Unica e exclusiva iniciativa do enfermeiro (OE, 2015b). Seguindo a perspetiva auténoma, o enfermeiro
identifica o problema, elabora o diagndstico, determina as intervencdes, executa e avalia os resultados
(OE, 2015b). Segundo ICN (2016), os resultados representam a medida do diagnéstico de enfermagem

apos a intervencao.

Nesta perspetiva, o enfermeiro especialista no cuidar da pessoa em situacao critica utiliza a observacao
e a colheita de dados, de forma continua e sistematizada, com o principal objetivo de acompanhar o
estado clinico da pessoa, ao longo do seu processo de doenca, e deste modo, antecipar possiveis

complicacdes (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O CVC constitui assim o AV associado a maior morbilidade e mortalidade na populacdo com DR (GEMAYV,
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2017). ldealmente, a percentagem de pessoas com CVC deveria ser restrita tanto quanto possivel,
porém, devido ao aumento da populacao idosa e maior prevaléncia de diabetes mellitus e comorbilidades
cardiovasculares, nesta populacdo, a realizacdo de um AV arteriovenoso estd clinicamente
contraindicado. Contudo, ha uma diversidade de fatores fundamentais em que os profissionais de satde
podem intervir e melhorar esses resultados, designadamente: existéncia de uma consulta estruturada
avancada de DR; implantacdo de programas de monitorizacdo do AV; atividades dos diferentes servicos
envolvidos; grau de envolvimento, coordenacao e dinamizacdo entre esses servicos; tempo de
acompanhamento nefrolégico; e participacdo de uma equipa multidisciplinar (GEMAV, 2017). No
contexto de urgéncia, é igualmente importante a perspetiva da equipa multidisciplinar, com énfase do
papel do enfermeiro na preservacao do AV, as suas competéncias, disponibilidades e recursos do servico,
relativamente a gestao de todos os aspetos clinicos da pessoa com CVC para hemodialise (NKF KDOQI,

2020).

Em Portugal, nos ultimos anos, as bacteriemias relacionadas com o CVC destacam-se na analise geral
da evolucdo da incidéncia de infecdo. Uma vez que as BRC resultam do uso e manipulacdo do CVC,
estas constituem mais uma vertente que pode ser praticada pelos profissionais de salude, mais
concretamente, pela equipa de enfermagem, através de intervencdes que visem a exceléncia dos
cuidados (DGS, 2017). Desta forma, as intervencdes de enfermagem especificas para cuidar da pessoa
com CVC, recaem essencialmente sobre a preservacao da qualidade do acesso vascular, o aumento da

sua longevidade e a garantia da sua sobrevida (OE, 2016).

Diversos estudos tém demonstrado que a pericia dos profissionais de salde, as normas de higienizacao
rigorosas e a qualidade das praticas de enfermagem sdo fatores essenciais para obter resultados
benéficos, nomeadamente no que se refere a manipulacdo do CVC (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019;
Thomas, 2019). A recomendacao de boas praticas reconhece a restricdo do uso do CVC para situacoes
de colheitas sanguineas e administracao de farmacos e/ou perfusdes, contribuindo para a reducao da
disfuncao do cateter e do risco de infecdo (Ronco et al., 2019). Esta limitacdo representava o principal
motivo de inseguranca da equipa de enfermagem do SU, onde desenvolvemos o estagio, perante a
necessidade de utilizacdo do CVC para hemodialise numa situacdo emergente. Deste modo, segundo
Ronco et al. (2019), torna-se prioritaria a formacao dos profissionais de saude essencialmente para a
prevencao da infecdo, com a adocao de técnicas asséticas rigorosas e precaucées maximas de barreira
estéril na manipulacdo do CVC em todos os momentos. A correta utilizacao de EPI, quer da equipa
multidisciplinar, quer da pessoa em situacao critica, e a adequada desinfecdo e organizacao da area de

prestacao de cuidados de saude desempenham, também, um papel relevante na prevencéo de infecoes
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(DGS, 2015a; FME, 2020a, 2020b; GEMAV, 2017). A correta abertura e encerramento do clamp do
lumen do CVC, bem como a extremidade do limen ndo permanecer desprotegida por mais tempo do
que o estritamente necessario, combinadas com o uso de uma solucao antissética, idealmente a
clorohexidina a 2% (ou alcool isopropilico a 70°), reduzem significativamente a incidéncia de bacteriemia
na pessoa submetida a hemodidlise (DGS, 2015a; FME, 2020a; GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019;
Thomas, 2019). As diretrizes sugerem a utilizacdo de um penso protetor estéril, transparente e
semipermeavel, no local de insercdo do CVC para preservar a sua integridade, nao obrigando a sua
desinfecdo sempre que o cateter € manipulado (DGS, 2015a; FME, 2020a; GEMAV, 2017; Ronco et al.,
2019; Thomas, 2019). Deste modo, em contexto de emergéncia, recomenda-se que o local de insercao
do CVC seja observado logo que possivel, para despistar potenciais sinais de infecdo, e apos a realizacao
da sua desinfecdo, apenas exige vigilancia (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019; Thomas, 2019). No caso
de confirmacao de infecdo, aplica-se o tratamento imediato com antibioterapia endovenosa, minimizando
o aparecimento de complicacdes infeciosas graves (GEMAV, 2017; Thomas, 2019). A prevencdo da
infecdo ndo é apenas essencial para prevenir a morbilidade e a mortalidade da populacdo em estudo,
mas também parece estar associada ao desenvolvimento de estenose venosa central, que pode
contribuir negativamente para o AV atual ou impedir 0 sucesso de construcao, maturacao e utilizacdo de
um acesso arteriovenoso (NKF KDOQI, 2020; Thomas, 2019). Nesta perspetiva, Rushing (2010),
considera que a prestacdo de cuidados a pessoa com CVC, sustentada em protocolos especificos,

contribui para 0 aumento da sobrevida do AV e reducao de complicacoes.

No que diz respeito ao autocuidado, no decorrer do estagio, competia-nos, enquanto futuras enfermeiras
especialistas, certificarmo-nos de que a pessoa ja teria sido instruida sobre este assunto no seu contexto
habitual, no ambito da HD, e aproveitdvamos o momento para reforcar sobre alguns aspetos pertinentes,
nomeadamente: manter a adequada higiene; uso de roupas apropriadas e evitar adereces que possam
causar dobra no CVC ou friccao no tunel subcutaneo (por exemplo, colares); realizar corretamente a
desinfecdo do local de insercao do CVC, se necessario; se tomar duche, manter o CVC protegido com
um penso impermeavel, evitando o jato de agua diretamente no local; desaconselhado realizar atividades
de risco como banhos de imersao no mar ou piscina; evitar comprimir, dobrar ou puxar o CVC ou utilizar
objetos pontiagudos proximos deste; informar a pessoa sobre potenciais complicacdes, as suas provaveis
causas e respetivas medidas preventivas; e a pessoa tem o dever de informar a equipa de enfermagem
sobre qualquer incidéncia anormal e, em caso de determinada eventualidade grave (por exemplo,
hemorragia, remocéao acidental do CVC ou febre), contatar a unidade de dialise ou dirigir-se ao centro

hospitalar mais préximo (GEMAV, 2017).
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Segundo Nunes (2004), a pessoa tem o direito a receber cuidados individualizados e com os mais
elevados niveis de qualidade cientifica, técnica e humana. A prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa com CVC para HD é um processo de praticas complexas, com diversidade de procedimentos e
intervencdes e, apesar da pratica sustentada na evidéncia, nem sempre se evidencia a exceléncia dos

cuidados de salde, pela exigéncia de estudos de investigacdo, a si inerentes (Castro, 2018).

Seguidamente, descrevem-se as intervencdes de enfermagem recomendadas para os trés distintos
momentos de manipulacdo do CVC para hemodialise, sustentadas nas recomendacdes da norma de
“Feixe de Intervencdes”, do Programa de Prevencado e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos, bem como, do documento da “NephroCare Standard para Bons Cuidados de Dialise”

(DGS, 2015a, 2017; FME, 2020a).
3.2.1 Manipulacdo do CVC para hemodialise: abordagem inicial

Para a manipulacdo do CVC adequada, considerando um so limen e utilizando a técnica assética durante

o0 procedimento, o enfermeiro procede do seguinte modo:
i)  Antes do contacto com a pessoa, efetuar a higienizacdo das maos;
i) Avaliar a condicao geral da pessoa e monitorizar sinais vitais;

i) Colocar mascara cirurgica e touca a pessoa (protege o CVC da exposicdo a bactérias pela

respiracao);
i) Colocar a pessoa em posicao confortavel e segura, geralmente em posicao de semi-fowler,
v Apods o contacto com a pessoa, efetuar a higienizacdo das maos;

vi  Preparar a mesa de apoio, desinfetando a superficie com uma solucao alcoolica (reduz o risco

de contaminacdo) e, de seguida, efetuar a higienizacdo das maos;

vil: Reunir o material necessario para o procedimento de manipulacdo do CVC: trés campos
esterilizados, compressas esterilizadas, uma seringa de cinco ml (para remocao do anticoagulante
existente no lumen do CVC), uma ampola de soro fisioldgico (SF) de 10ml (para lavagem do limen),
uma agulha (para aspiracao do SF), uma seringa de 10ml (para administracao do SF), dois pares de

luvas esterilizadas e material para colheitas de sangue, se aplicavel,

vii) Abrir um campo esterilizado sobre a mesa de apoio, preparar o material reunido previamente
sobre o campo, impregnar algumas compressas esterilizadas com solucdo desinfetante

recomendada, clorohexidina a 2%, e desinfetar a tampa de abertura da ampola de SF;
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i Efetuar a higienizacdo das maos;
x  Colocar EPI (mascara cirurgica, touca, avental e 6culos);

x) Colocar luvas ndo esterilizadas e observar o local de insercdo do CVC e zona circundante, sem
remover o penso completamente, garantindo uma avaliacdo adequada na identificacao precoce de
potenciais sinais de infecdo e, se aplicavel, reportar imediatamente ao médico e seguir as suas
instrucdes. Geralmente, se presenca de exsudado, o médico solicita colheita para a cultura da
espécime. Recomenda-se a desinfecdo do local de insercdo do CVC apos estabilidade da condicao

clinica da pessoa;

xi) Remover o penso/bolsa protetora do CVC e, em simultaneo, colocar um campo esterilizado por

baixo, deixando cair os lumens sobre o campo;
xi) Remover luvas e efetuar a higienizacdo das maos;
xv) Colocar a primeira luva esterilizada e aspirar o SF e reservar no campo esterilizado;

x) Colocar a segunda luva esterilizada e enrolar as compressas impregnadas com desinfetante em
volta de cada limen do CVC, incluindo os clamps (o tempo de contacto e o periodo de secagem, 30

a 60 segundos, facilitam a reducéo da quantidade de bactérias presentes antes da abertura do CVC);

i) Garantir que os lumens do CVC estao clampados e colocar um novo campo esterilizado por baixo

dos mesmos, enquanto se removem as compressas impregnadas;
i) Remover luvas e efetuar a higienizacdo das maos;

wii) Colocar um novo par de luvas esterilizadas e manipular um limen do CVC: colocar sob o limen
uma nova compressa e manté-la no local durante o restante procedimento, remover a tampa do
[umen, adaptar de imediato uma seringa (cinco ml) (evita a introducéo de residuos) e desinfetar a
extremidade rosqueada do lumen do CVC com uma compressa impregnada em solucao desinfetante.
Durante este e todos os procedimentos que exigem manipulacao dos lumens é essencial considerar
dois principios basicos que contribuem para a prevencao do risco de infecdo do CVC,
nomeadamente: a correta abertura e encerramento dos clamps e as extremidades dos lumens nao

permanecerem desprotegidas por mais tempo do que o estritamente necessario.

xx) Efetuar a desinfecao do CVC (remocdo mecanica) e remover os excessos de cola e outros

residuos incluindo a matéria organica;
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x») Remover o anticoagulante existente (aspirar entre trés a cinco ml, dependendo do volume do
lumen) e verificar a paténcia do CVC (detetar resisténcia ou presenca de coagulos). Se necessario,

repetir o procedimento para o segundo lumen;

xi) Realizar colheitas sanguineas, se aplicavel. Recomendam-se as colheitas apds a remocao do
anticoagulante, bem como a inversdo cuidadosa dos tubos de vacuo (a excecao do tubo de separacao

de soro) para garantir que os resultados das analises sdo rigorosos;

xi) Adaptar imediatamente a seringa com SF e proceder a lavagem do lumen (cerca de oito ml),

prevenindo a formacao de coagulos sanguineos, e deixar a seringa conectada;

xii) Proceder & administracao do farmaco e/ou perfusao, dando inicio ao processo terapéutico. Se
manipulacao de ambos os lumens mas a utilizacao de apenas um lumen para tratamento, destaca-
se a importancia de garantir a lavagem do lumen que nao vai ser usado, fechar o respetivo clamp e
encerrar a sua extremidade com uma tampa esterilizada. O preenchimento dos lumens é

recomendado somente na fase final de manipulacdo do CVC;

xiv) Envolver o limen em uso do CVC com uma compressa esterilizada, posiciona-lo corretamente e
fixa-lo ao campo esterilizado (minimiza o risco de torcdo, tensado e desconexao acidental), fechar o
campo (importante ndo cobrir o campo com cobertores ou roupas da pessoa para detetar eventuais

incidentes) e fixa-lo & pessoa (aumenta a seguranca);

x) Certificar-se de que a pessoa esta segura e confortavel, antes de se afastar da mesma;
i) Remover e eliminar EPI;

xwi) Efetuar a higienizacdo das maos;

xwii) Eliminar o material existente na mesa de apoio e, de seguida, proceder a desinfecdo da sua

superficie;
xix) Efetuar a higienizacdo das maos (DGS, 2015a, 2017; FME, 2020a).
3.2.2 Cuidados ao local de insercéo do CVC para hemodialise

Para a desinfecao do local de insercao do CVC adequada e utilizando a técnica assética durante o

procedimento, o enfermeiro procede do seguinte modo:
i)  Antes do contacto com a pessoa, efetuar a higienizacdo das maos;

i) Colocar mascara cirurgica e touca a pessoa;
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i) Colocar a pessoa em posicao de semi-fowler,
v) Apos o contacto com a pessoa, efetuar a higienizacdo das maos;

v Preparar a mesa de apoio, garantindo desinfecao prévia da superficie e, de seguida, efetuar a

higienizacao das maos;

vii  Reunir e preparar o material necessario para o procedimento de desinfecao do local de insercéo
do CVC: um campo esterilizado, compressas esterilizadas e impregnar com solucdo desinfetante,

um par de luvas esterilizadas e um penso protetor esterilizado;
vii  Efetuar a higienizacdo das maos;
vii)  Colocar EPI;

i  Colocar luvas nao esterilizadas, remover o penso utilizado no local de insercdo do CVC, reavaliar
qualquer irritacdo ou infecdo potencial do local. Se presenca de exsudado, que nao evidente na
primeira avaliacado, este € o momento ideal para realizar a colheita de cultura da espécime, antes do

enfermeiro proceder a desinfecdo do local.
x  Remover luvas e efetuar a higienizacdo das maos;

x) Colocar as luvas esterilizadas e realizar a antissepsia: utilizando compressas esterilizadas,
desinfetar primeiramente o local de insercdo do CVC e, em seguida, a zona circundante, respeitando
o tempo de contacto e o periodo de secagem, e repetir o procedimento se necessario. Se aplicavel,

este € 0 momento ideal para administracao de medicacao tdpica.

xiy Colocar o penso protetor esterilizado sobre o local de insercado do CVC;
xi)  Remover e eliminar EPI;

xv) Efetuar a higienizacdo das maos;

x) Eliminar o material existente na mesa de apoio e, de seguida, proceder a desinfecdo da sua

superficie;
wi) Efetuar a higienizacao das maos (DGS, 2015a, 2017; FME, 2020a).
3.2.3 Manipulacao do CVC para hemodialise: abordagem final

Para a manipulacao do CVC adequada, considerando um so limen e utilizando a técnica assética durante

0 procedimento, o enfermeiro procede do seguinte modo:
i)  Antes do contacto com a pessoa, efetuar a higienizacdo das maos;
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i) Avaliar a condicdo geral da pessoa e monitorizar sinais vitais;

i) Colocar mascara cirtrgica e touca a pessoa;

i) Colocar a pessoa em posicao de semi-fowler,

v Apods o contacto com a pessoa, efetuar a higienizacdo das maos;

vi Preparar a mesa de apoio, garantindo desinfecao prévia da superficie e, de seguida, efetuar a

higienizacao das maos;

vil: Reunir o material necessario para o procedimento de manipulacdo do CVC: dois campos
esterilizados, compressas esterilizadas, uma ampola de SF de 10ml (para lavagem dos lumens do
CVC), o anticoagulante (para manter o CVC desobstruido entre tratamentos), duas agulhas (para
aspiracdo do SF e anticoagulante), uma seringa de 10ml (para administracdo do SF), uma seringa
de dois ml ou, se CVC femoral, de cinco ml (para administracdo do anticoagulante), um par de luvas
esterilizadas, uma tampa esterilizada (para encerrar a extremidade do limen do CVC) e um

penso/bolsa protetora do CVC;

vii)  Abrir um campo esterilizado sobre a mesa de apoio, preparar o material reunido previamente
sobre o campo, impregnar algumas compressas esterilizadas com solucdo desinfetante

recomendada e desinfetar as tampas de abertura da ampola do SF e do anticoagulante;
i Efetuar a higienizacdo das méos;
x  Colocar EPI;

x) Colocar luvas nao esterilizadas, abrir o campo do CVC e remover a compressa antiga. Utilizando
compressas impregnadas, desinfetar em volta da conexao do Iimen do CVC, incluindo os clamps, e

deixar as compressas enroladas;

xiy  Utilizando novas compressas, levantar o CVC, colocar por baixo um novo campo esterilizado e,

em simultaneo, remover as compressas;
xi) Remover luvas e efetuar a higienizacdo das maos;

xv) Colocar a primeira luva esterilizada e aspirar o SF e o anticoagulante e reservar no campo

esterilizado;

w) Colocar a segunda luva esterilizada e colocar sob o lumen uma nova compressa. Apos o término
da administracdo do farmaco e/ou perfusao, adaptar de imediato a seringa com SF e proceder a

lavagem do limen;
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xi)  Se ambos os lumens do CVC em uso, repetir o procedimento para o segundo lumen do CVC;

i) Administrar o anticoagulante de forma lenta, durante pelo menos oito segundos, para garantir o
preenchimento correto do lumen e impedir o refluxo de sangue na sua extremidade. O volume do
anticoagulante tem que ser igual ao volume do lumen e, na maioria dos modelos, o volume esta
indicado no préprio limen do CVC, sendo geralmente o lumen venoso mais comprido do que o
[umen arterial. Contudo, muitas vezes, o proprio penso/bolsa protetora do CVC que a pessoa possuli
a chegada ao SU encontra-se identificado com data, hora, nome do anticoagulante e respetivos
volumes administrados referentes ao Ultimo tratamento, destacando-se a importancia de uma

observacao atenta da equipa de enfermagem antes da sua remocao;

wii) Sem desadaptar a seringa, desinfetar a extremidade rosqueada do limen com uma compressa

impregnada em solucao desinfetante;
xix) Garantir que o lumen do CVC esta clampado e encerrar a extremidade com a tampa esterilizada;
x) Se ambos os lumens do CVC em uso, repetir o procedimento para o segundo lumen do CVC;

xi) Se manipulacdo de ambos os lumens mas a utilizacdo de apenas um lumen para tratamento,

repetir somente o procedimento de administracdo do anticoagulante para o segundo lumen do CVC;
i) Colocar penso/bolsa protetora do CVC e identifica-la devidamente;

xii) Remover campos esterilizados;

xiv) Remover e eliminar EPI;

x) Efetuar a higienizacdo das maos;

xi) Eliminar o material existente na mesa de apoio e, de seguida, proceder a desinfecdo da sua

superficie;

xwi) Efetuar a higienizacdo das maos (DGS, 2015a, 2017; FME, 2020a).

Em suma, as intervencdes de enfermagem adequadas contribuem para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados e para a diminuicao do risco de infecdo e trombose do CVC para hemodialise. De

facto, através da implementacao de medidas preventivas e procedimentos corretamente executados, €

possivel uniformizar os cuidados de enfermagem nesta area especializada e diferenciada.

Neste sentido, seguidamente, descreve-se o projeto de intervencdo em servico desenvolvido no contexto

do estagio.
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4. PROJETO DE INTERVENGAO EM SERVIGO

A realizacdo do presente trabalho de investigacdo foi sustentada na metodologia de projeto. Esta
metodologia permitiu-nos elaborar um plano de trabalho, baseado numa investigacdo focada na
resolucdo de um problema identificado e na definicdo de estratégias e intervencao, interligando a teoria

e a pratica, para uma resolucao eficaz (Ruivo et al., 2010).

A metodologia de projeto permite a aquisicdo de competéncias na materializacdo de projetos em factos
reais tendo em vista a resolucdo de um problema, promovendo uma pratica fundamentada e baseada

em evidéncia (Ruivo et al., 2010).

A referida metodologia encontra-se estruturada em seis etapas, nomeadamente o diagndstico de
situacao, a definicdo de objetivos, o planeamento, a execucao, a avaliacdo e a divulgacdo dos resultados
(Ruivo et al., 2010). Assente nesta metodologia, desenvolvemos um projeto de intervencdo com base

num problema real identificado na pratica, que descrevemos de seguida.
4.1 Diagnéstico de situacao

O diagnostico de situacéo € a primeira etapa da metodologia de projeto e pretende a elaboracao de “um
mapa cognitivo sobre a situacao-problema identificada, ou seja, elaborar um modelo descritivo da

realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (Ruivo et al., 2010, p. 10).

Considerando o contexto do servico de urgéncia, as pessoas que recorrem a este servico estdo, muitas
vezes, a vivenciar processos complexos de doenca e em situacdo critica, exigindo cuidados
especializados e diferenciados. Ao longo do estagio, tornou-se evidente a necessidade de identificar uma
area tematica pertinente, de interesse, quer para a nossa aprendizagem, quer para a equipa de
enfermagem que integra o servico de urgéncia. Optou-se pelo tema sobre CVC para hemodialise uma
vez identificada a lacuna na respetiva equipa relativamente a manipulacao deste acesso vascular, perante
a pessoa com DR em situacao critica. Geralmente, no contexto do SU, o acesso a circulacdo sanguinea
¢ obtido através de um acesso venoso temporario, por veia periférica, para administracao de terapéutica
e fluidos. No entanto, devido ao esgotamento do patrimoénio vascular que muitas vezes a pessoa com DR
apresenta, o Unico recurso disponivel para aceder a circulacdo sanguinea ¢ o AV para hemodialise (FME,
2011). E nesta perspetiva que se decidiu, informalmente, abordar o tema com alguns enfermeiros da
equipa do SU, a fim de averiguar a sua pertinéncia. Os enfermeiros, para além de manifestarem
conhecimento insuficiente sobre a tematica e sua respetiva aplicabilidade na pratica dos cuidados para

com o CVC neste grupo de pessoas, também admitiram escassez ao nivel da formacao continua. Deste
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modo, posteriormente, validou-se a pertinéncia do tema com o enfermeiro chefe do SU e o enfermeiro
tutor do estagio, considerando aliciante o desafio de uniformizar o procedimento de manipulacao do CVC
para HD, a pessoa em situacao critica, através da elaboracdo de uma sessao formativa que assegurasse
as intervencoes de enfermagem recomendadas para o respetivo procedimento, com base nas melhores
evidéncias disponiveis atualmente, proporcionando aos enfermeiros desenvolver competéncias nesta

area.

Apds a identificacdo desta problematica, surgiu a necessidade de efetuar uma revisdo da literatura,
utilizando os principios de pesquisa proximos de uma Revisao Sistematica, a partir da formulacédo da
questdo de partida. A questdo de partida especifica as palavras-chave, a natureza da populacdo em
estudo e sugere uma investigacdo empirica (Fortin et al., 2010). A mnemonica PICO (Popuiation,
Intervention, Comparation, Outcome) foi utilizada para a construcdo de uma questédo de revisao clara e
significativa em relacdo a evidéncia (Aromataris & Munn, 2020). Assim, (P) pessoas mais de 18 anos
com CVC para hemodialise, na pessoa com DR; (I) intervencdes de enfermagem no servico de urgéncia;
(C) sem intervencao de comparacao; (O) uniformizar o procedimento de manipulacdo do CVC. Deste

modo, formulou-se a seguinte questado:

“Oue intervencdes de enfermagem sédo recomendadas na manipulacdo do cateter venoso central para

hemodidlise a pessoa em situacdo critica no servico de urgéncia?”

De seguida, procedeu-se a pesquisa em bases de dados, como Web of Science, Scopus e EBSCOhost,
recorrendo aos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS/MeSH) e utilizando a seguinte frase booleana
“(renal dialysis) AND (central venous catheter) AND (nurs*) AND (guidelines)’. Devido a diversidade de
informacdo disponivel, os artigos identificados sdo submetidos a critérios de inclusdo e exclusao,
definidos previamente. Enunciam-se como critérios de inclusdo: artigos publicados nos ultimos cinco
anos, para obter dados atuais e com limite temporal que permita um numero substancial de artigos para
analise, escritos em Portugués (idioma nativo), Espanhol e Inglés, e que desenvolvam a tematica sobre
recomendacoes de boas praticas para com o CVC para HD na pessoa com DR, com mais de 18 anos.
Como critérios de exclusao, artigos direcionados a saude infantil e pediatrica, artigos repetidos nas bases

de dados, artigos sem relacao com o objeto de estudo e comentarios/opinides.

Considera-se que a metodologia de trabalho de projeto é a metodologia que melhor se adequa para a
resolucdo da problematica identificada no presente estudo (Ruivo et al., 2010). Os pontos fortes
correspondem ao numero significativo de pessoas com DR que recorrem a este SU e a manifesta vontade

dos enfermeiros em prestar cuidados de qualidade a este grupo de pessoas. Como fraguezas
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apresentam-se 0 numero elevado da equipa de enfermagem e sua inerente rotatividade e o facto de ser
uma tematica pouco explorada neste servico. Comos oportunidades destacam-se a formacao da equipa
de enfermagem e a uniformizacdo do procedimento de manipulacdo do CVC para hemodidlise, que
permita a exceléncia dos cuidados prestados a pessoa, sustentados nas melhores evidéncias disponiveis.
As ameacas correspondem a dotacdo segura no SU ser inferior a 50% de enfermeiros especialistas em

enfermagem médico-cirurgica por turno e, consequentemente, a seguranca da pessoa.

Uma vez identificada a problematica, tornou-se relevante a definicdo dos objetivos para a sua resolucdo

eficaz.
4.2  Objetivos

Os enunciados dos objetivos de investigacao pretendem indicar de forma clara qual a intencao da
investigacao, “precisar os conceitos que serao estudados, a populacéo alvo e a informacao que se deseja

obter” (Fortin et al., 2010, p. 52).

No sentido de desenvolver uma acao que solucione a problematica identificada, definiu-se como projeto
de intervencdo uma sessao formativa em servico relativa @ manipulacao do CVC, com o principal objetivo
de “Uniformizar o procedimento de manipulacdo do cateter venoso central para hemodialise a pessoa
em situacao critica no servico de urgéncia”. Assente no objetivo geral, definiram-se os seguintes objetivos

especificos:

1. Aprofundar conhecimentos e promover praticas seguras na manipulacdo do cateter venoso central

para hemodialise, quando utilizado em contexto de emergéncia;

2. Descrever as intervencoes de enfermagem recomendadas no procedimento de manipulacéo do cateter

venoso central para hemodialise.

A populacao alvo incluiu os enfermeiros que praticam o seu exercicio profissional no SU de um Hospital
Central da Regiao Norte do Pais. Apos estabelecidos os objetivos e a populacao alvo, inicia-se o

planeamento e a preparacao da sessao formativa.
4.3  Planeamento

O planeamento de um projeto é uma etapa fundamental para a materializacao dos objetivos. Esta fase
consiste na elaboracao de um plano detalhado do projeto, onde séo definidas as atividades a desenvolver,
as estratégias, a metodologia, os recursos utilizados e o respetivo cronograma (Ruivo et al., 2010). Neste
cronograma sao identificados os espacos temporais em que se desenvolvem as distintas etapas do
presente projeto (Apéndice I).
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Considerando a complexidade do tema em estudo, a sessao formativa dividiu-se em duas partes, tedrica

e pratica. Por sua vez, a componente pratica compreende trés momentos que estdao descritos

posteriormente, na fase da execucao.

De seguida, elaborou-se um plano de acdo com as atividades definidas para cada objetivo especifico

identificado, para que cada um destes fosse concretizado:

1.

v)

Vi)

vii)

vii)

v)

vi)

Aprofundar conhecimentos e promover praticas seguras na manipulacdo do CVC para

hemodialise, quando utilizado em contexto de emergéncia:

Efetuar revisao da literatura sobre praticas seguras na manipulacao do CVC;

Elaborar a sessdo formativa;

Reunir com o(s) participante(s) e adquirir respetivo(s) consentimento(s) informado(s);
Realizar as filmagens relativas aos procedimentos de manipulacdo do CVC para hemodialise;
Reunir com o enfermeiro tutor;

Reunir com a professora orientadora de estagio;

Reunir com o enfermeiro chefe para calendarizacdo da sessao formativa;

Realizar a sessdo formativa;

Avaliar a sessao formativa.

Descrever as intervencdes de enfermagem recomendadas no procedimento de manipulacdo do

CVC para hemodialise:

Efetuar revisdo da literatura sobre as intervencdes de enfermagem recomendadas na

manipulacdo do CVC;

Descrever as intervencoes de enfermagem;

Reunir com o enfermeiro tutor;

Reunir com a professora orientadora de estagio;

Reunir com o enfermeiro chefe para apresentacao das intervencdes de enfermagem;

Apresentar, sob a forma de filmagens, as intervencdes de enfermagem aos enfermeiros do SU

na sessao formativa.
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De salientar, que para a realizacdo das filmagens foi apenas necessaria a participacdo de uma pessoa
com CVC para hemodialise, tendo esta tomado conhecimento da investigacdo através do documento de
consentimento informado, de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convencao de Oviedo, sendo-
lhe solicitada a sua assinatura, no caso de concordar com a sua participacdo no estudo (Anexo I).
Segundo os principios desta declaracdo, sao garantidos aos participantes: toda a informacédo acerca da
investigacao, sua duracdo e esclarecimento de duvidas; a autodeterminacao, na decisdo da sua
participacdo, podendo a qualguer momento da investigacdo revogar o seu consentimento; nao
receberem danos, nem serem prejudicados; o direito a intimidade, respondendo apenas as questdes
que pretender; o anonimato da sua identidade, ndo sendo recolhidos dados identificativos dos

intervenientes; e a confidencialidade da informacao fornecida (Nunes, 2013).

Acreditou-se que, a realizacdo destas filmagens seria crucial para o sucesso do segundo objetivo
especifico supramencionado. A nossa intencdo consistiu em descrever as intervencdes de enfermagem
alusivas aos distintos momentos de manipulacdo do CVC, enquanto as filmagens decorreram.
Considerou-se que esta metodologia simplificaria a panoplia de intervencdes de enfermagem, quando

observadas e aplicadas na pratica.

Para finalizar as atividades do projeto é essencial a determinacédo dos recursos a serem utilizados, que
podem ser humanos, técnicos, materiais e financeiros (Ruivo et al., 2010). Deste modo, neste projeto, o
recurso humano consistiu na orientacdo da professora orientadora de estagio; as instalacdes e os meios
audiovisuais necessarios para o desenvolvimento da sessdo formativa constituiram os recursos técnicos
e materiais; e a nivel de recursos financeiros observou-se um custo reduzido, pelo que ndo foram

contabilizados.
44  Execucao

A etapa da execucao é a etapa onde se coloca em pratica tudo o que foi projetado na fase de planeamento
e onde se concretiza a acdo a desenvolver, tendo como finalidade a resolucdo da problematica

identificada (Ruivo et al., 2010).

A realizacao deste projeto aposta, essencialmente, na formacao dos enfermeiros para aquisicao de novos
conhecimentos sobre uma pratica de cuidados especializados, pouco frequente no SU e suscetivel de

incertezas.

Assentes na realizacdo de uma sessao formativa, e apds a revisao da literatura sobre a problematica

identificada, seguiu-se a sua planificacdo (Apéndice Il) e, posteriormente, a elaboracdo de uma
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apresentacdo em formato PowerPoint (Apéndice Ill). Para a divulgacdo desta sessao formativa, em maio
de 2022, reunimos com o enfermeiro chefe do SU para definirmos a data, a hora, o local e a duracéo
da sessdo e, ainda, determinar que a sua divulgacédo seria efetuada através do e-mail do enfermeiro

chefe.

A sessao formativa decorreu no dia 13 de junho de 2022, as 9:00h, no auditério do hospital central da
regido norte do Pais, com a duracdo de 45 minutos e a participacdo de nove enfermeiros. Observou-se
o cumprimento do plano da sessdo formativa delineado, ou seja, iniciou-se com a apresentacdo do tema
e a justificacao da sua pertinéncia, bem como dos objetivos definidos para este estudo. Posteriormente,
desenvolveu-se a componente tedrica com uma breve revisao de conceitos sobre a DR e respetivos AV
para HD, seguida da componente pratica que incluiu dois momentos: o primeiro consistiu na
apresentacdo de trés videos que exemplificaram o correto procedimento de manipulacdo do CVC -
abordagem inicial, cuidados ao local de insercdo do CVC e abordagem final — e no segundo momento
facultou-se um CVC para HD aos formandos e foi dada a oportunidade aos mesmos de o manipularem
e, em seguida, manifestarem os seus principais anseios/dificuldades, a fim de clarificar as intervencdes
de enfermagem recomendadas perante a pessoa com CVC para HD. A componente pratica foi
essencialmente planeada para desenvolver a dindmica entre a formadora e os formandos e permitir a
partilha de experiéncias, opinides ou sugestdes construtivas, e assim contribuir para uma sessao
formativa enriquecedora. A conclusdo da formacdo consistiu na sintese de cuidados pertinentes a
considerar durante o procedimento de manipulacdo do CVC para HD, bem como na conscientizacao dos
enfermeiros para a importancia de garantir a permeabilidade, a funcionalidade e a sobrevida deste AV,
que representa, muitas vezes, o Unico recurso disponivel para a populacdo com DR. Para finalizar,
definiu-se um momento de discussao para o esclarecimento de duvidas que, eventualmente, nao tiveram
tido oportunidade de ser clarificadas anteriormente. Durante este ultimo momento, os enfermeiros
mencionaram que a sessao formativa foi muito pertinente e Util para a sua pratica clinica que, embora
nao seja diaria, e necessariamente por esse mesmo motivo, suscita algumas duvidas quando se
encontram perante uma situacao emergente que requer a manipulacao de um CVC para hemodialise.
Na sequéncia desta realidade, os participantes lancaram-nos um desafio e sugeriram a realizacdo de um
poster, pratico e de facil consulta, que sintetizasse a informacdo que eles proprios consideraram
pertinente face aos seus principais anseios/dificuldades (Apéndice 1V). Encaramos este desafio como o
reconhecimento do nosso trabalho e uma maisvalia para a equipa, sendo um enorme privilégio

permitirem-nos deixar, no servico de urgéncia, a nossa marca, fruto do nosso moroso percurso.

45 Avaliacdo
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Segundo Ruivo et al. (2010), a avaliacdo consiste na comparacdo entre os objetivos alcancados e 0s
objetivos definidos inicialmente, sendo os resultados obtidos essenciais para a melhoria da qualidade,

eficacia e eficiéncia do projeto.

De um modo geral, considera-se que o projeto de intervencdo efetuado correspondeu ao desafio
inicialmente proposto, tendo sido executada uma avaliacdo continua no decorrer de todo o processo, a

fim de analisar e refletir sobre as escolhas que se iam praticando.

No que se refere a sessao formativa, considera-se que esta decorreu dentro do tempo previsto e que o
seu resultado final foi bastante positivo, ndo s6 pelos momentos dindmicos que se alcancaram e pela
partilha de experiéncias entre os participantes, mas também pelas apreciacdes positivas referenciadas
no final da sessao. Posteriormente, procedeu-se a avaliacdo da sessao formativa através de um inquérito
online, elaborado na plataforma google forms (Apéndice V), enviado via e-mai/ e aplicado aos nove
enfermeiros que participaram na formacao, aos quais se solicitou para responderem voluntariamente,

com honestidade e de forma anonima.

Este inquérito avaliou o grau de satisfacao dos enfermeiros relativamente aos contetidos apresentados
na sessdo formativa; o grau de concordancia dos mesmos participantes a seis afirmacoes,
designadamente: a avaliacao sobre a duracdo da sessdo formativa, a avaliacdo do impacto da formacéo,
no que se refere a aquisicdo de novos conhecimentos e melhoria no desenvolvimento profissional de
cada enfermeiro, e a avaliacdo do formador; e, por ultimo, apresenta uma questdo livre, de curta
resposta, sobre sugestdes/comentarios, permitindo aos enfermeiros expressarem as suas opinioes, a

fim de serem apreciadas e, quanto possivel, implementadas.

O primeiro parametro avaliado questiona os enfermeiros sobre “Qual a sua opinido relativamente aos
contelidos apresentados na sessao formativa?”, sendo que oito enfermeiros (88,9%) ficaram altamente
satisfeitos com os contelidos apresentados, enquanto um enfermeiro (11,1%) apenas ficou parcialmente

satisfeito (Grafico 1). o
Altamente satisfeito

@ Farcialmente satisfeito
Fouco zatisfeito
® Insatisfeito

Grafico 1 — Qual a sua opiniao relativamente aos contetidos apresentados na sessao formativa?

36



Quando inquiridos os enfermeiros sobre se “A duracdo da sessdo formativa foi adequada”, oito
enfermeiros (88,9%) concordaram totalmente com a duracédo da formacdo e um enfermeiro (11,1%)

concordou parcialmente (Grafico 2).

@ Concordo totalmente
@ Concordo parcialmente
@ Discordo parcialmente
@ Discordo totalmente

Gréfico 2 — A duracdo da sessao formativa foi adequada

Relativamente a avaliacdo do impacto da formacao, face ao parametro “A sessdo formativa permitiu
adquirir novos conhecimentos ” das nove respostas obtidas, sete enfermeiros (77,8%) concordaram
totalmente com a aquisicdo de novos conhecimentos e dois enfermeiros (22,2%) concordaram

parcialmente (Grafico 3).

@ Concordo totalmente
@ Concordo parcialments
@ Discordo parcialmente
@ Discordo totalmente

Grafico 3 — A sessao formativa permitiu adquirir novos conhecimentos
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Quanto ao parametro “A sessao formativa melhorou o meu desenvolvimento profissional”, obtivemos
respostas muito positivas, sendo que oito enfermeiros (88,9%) concordaram totalmente que a formacao
melhorou o0 seu desenvolvimento profissional, enquanto apenas um enfermeiro (11,1%) concordou

parcialmente (Grafico 4).

@ Concordo totalmente
@ Concordo parcialmente
@ Discordo parcialmente
@ Dizcordo totalmente

Grafico 4 — A sessao formativa melhorou 0 meu desenvolvimento profissional

No que se refere a avaliacao do formador, no parametro “O formador revelou dominio nos contetdos
apresentados”, mais uma vez, oito enfermeiros (88,9%) concordaram totalmente que o formador revelou
dominio nos conteudos apresentados, ao passo que um enfermeiro (11,1%) concordou parcialmente

(Grafico 5).

@ Concordo totalmente
@ Concordo parcialmente
© Discordo parcialmente
@ Discordo totalmente

Grafico 5 — O formador revelou dominio nos conteudos apresentados
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Quanto ao parametro “O formador permitiu e desenvolveu a dindmica entre os formandos”, novamente,

oito enfermeiros (88,9%) concordaram totalmente que a dindmica foi desenvolvida entre os formandos,

enquanto um enfermeiro (11,1%) apenas concordou parcialmente (Grafico 6).

#® Concordo totalmente
@ Concordo parcialments
© Discordo parcialmente
@ Discordo totalmente

Grafico 6 — O formador permitiu e desenvolveu a dinamica entre os formandos

Sobre o parametro “O formador foi suficientemente esclarecedor perante as questdes colocadas”,

também, oito enfermeiros (88,9%) concordaram totalmente com a afirmacao e um enfermeiro (11,1%)

concordou parcialmente (Grafico 7).

@ Concordo totalmente
@ Concordo parcialments
@ Discordo parcialments
@ Discordo totalmente

Grafico 7 — O formador foi suficientemente esclarecedor perante as questdes colocadas
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Por ultimo, apresentamos a questdo livre sobre se “Gostaria de apresentar alguma sugestdo/comentario
adicional?”, tendo sido obtida uma sugestdo comum, a alguns participantes, nomeadamente a realizacao
de um pdster sobre os contetidos apresentados para exposicdo no servico de urgéncia (Grafico 8). Esta
sugestdo veio enfatizar o momento de discussao ocorrido na sessdo formativa, como anteriormente

referido, na fase de execucao.

1
(11,1%)

1
(11,1%)

(11,1%)

. Formac#o muite pertinent... Nio Realizaco de um poster s...
Arealizacio de um Poster... Nao Parabens Realizacdo d...

Gréfico 8 — Gostaria de apresentar alguma sugestdo/comentario adicional?

Perante os resultados obtidos da avaliacdo da sessao formativa, considera-se que os objetivos definidos
inicialmente foram alcancados, uma vez que conseguimos aprofundar conhecimentos sobre a tematica
em estudo e descrever as intervencdes de enfermagem recomendadas no procedimento de manipulacéo
do CVC para HD, promovendo, em simultaneo, praticas seguras imprescindiveis para a qualidade dos

cuidados prestados na populacédo com DR.

Para concluir, acrescenta-se que teria sido pertinente a repeticdo da sessao formativa, proporcionando
a um maior numero de enfermeiros a sua participacdo e, deste modo, desenvolver competéncias nesta

area diferenciada.
4.6 Divulgacdo dos resultados

A divulgacdo dos resultados obtidos, apos a realizacdo de um projeto, permite dar a conhecer a
populacao em geral a pertinéncia do projeto e a metodologia usada para a resolucao de um determinado

problema (Ruivo et al., 2010).

Assente neste proposito, o presente relatdrio sera divulgado no Repositério da Universidade do Minho,

acessivel a todos, para que seja possivel a sua consulta e apreciacao.
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5. O CuIDADO ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

O dominio da enfermagem a pessoa em situacao critica € uma das areas emergentes que se insere na
especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica (Regulamento n.® 429/2018, 2018). O exercicio da
enfermagem compreende competéncias e conhecimentos que, segundo Benner (2001), devem ser
adquiridos desde cedo na formacao inicial do profissional de satde. Neste sentido, o aprofundamento
dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais é essencial na melhoria da qualidade
e seguranca da prestacdo dos cuidados, desenvolvendo-se, em simultaneo, um conjunto de
competéncias mais especificas. Estas competéncias sdo adquiridas ao longo da experiéncia profissional
e incluem o desenvolvimento de competéncias ao nivel do enfermeiro especialista, marcando um

percurso de iniciado a perito (Benner, 2001).

No ambito do cuidado especializado, a pessoa em situacao critica € entendida como “aquela cuja vida
esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018,
2018, p.19362). Por conseguinte, os cuidados de enfermagem sdo altamente diferenciados e
qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco eminente,
permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, a
fim de conquistar a sua total recuperacéo. Deste modo, os cuidados especializados exigem observacéo
e vigilancia continua, de forma sistémica e sistematizada, a fim de conhecer continuamente a condicao
de saude da pessoa em situacao critica, de prever, detetar e intervir precocemente sobre as
complicacdes, e de assegurar uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Regulamento

n. 429/2018, 2018).

A especialidade em enfermagem médico-cirirgica engloba, assim, cuidados de enfermagem
especializados em distintas e abrangentes areas emergentes de atuacao, particularmente, nas areas de
enfermagem a pessoa em situacdo critica, paliativa, perioperatoria e crénica (Regulamento n.°
429/2018, 2018). De acordo com o Regulamento n.° 743/2019 (2019), os indices de seguranca e de
qualidade dos cuidados para a pessoa e organizacdes de saude sdo obtidos pelo racio adequado de
enfermeiros, o nivel de qualificacéo e perfil de competéncias dos mesmos, o conhecimento casuistico e
a afluéncia ao respetivo servico. Recomenda-se que sejam, preferencialmente, enfermeiros especialistas
em enfermagem médico-cirurgica, na area de enfermagem a pessoa em situacao critica: os enfermeiros
designados como coordenadores responsaveis de turno; os enfermeiros destinados ao posto de trabalho

da triagem de prioridades; os enfermeiros designados para a sala de emergéncia; e 50% da equipa de
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enfermagem dos servicos de urgéncia da Rede e que estes possuam formacao em suporte avancado de
vida, em permanéncia nas 24horas. Relativamente as unidades de internamento de curta duracdo da
urgéncia considera-se o racio de enfermeiros, tendo como referéncia as consideracdes estabelecidas
para as unidades de cuidados intermédios, sendo recomendado o racio de um enfermeiro, por cada trés

camas de internamento (Regulamento n.° 743/2019, 2019).

Segundo a OE (2015b), o enfermeiro especialista incorpora um curso de especializacdo em enfermagem
ou um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, possuindo um titulo profissional que
lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, ndo so cuidados de enfermagem

gerais, mas também cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade.

Nesta perspetiva, de acordo com o enquadramento de intervencao, reconhecendo-se a necessidade de
especificar as competéncias especificas dos enfermeiros, desenvolveu-se o Regulamento de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. O referido
regulamento descreve a area de enfermagem a pessoa em situacdo critica, estabelecendo um
enquadramento regulador para a certificacdo das competéncias e serve como elemento a populacéo
sobre aquilo que é expectavel dos especialistas. O Regulamento n.° 429/2018 (2018) incorpora, assim,
as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacado Critica,
definindo as seguintes areas de intervencao: i) cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica; ii) dinamizar a resposta a situacées de catastrofe ou de
emergéncia, da concecdo a acao; iii) maximizar a atuacao na prevencdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de

solucdes em tempo util e adequadas.

Assente neste propdsito, o enfermeiro especialista nesta area da enfermagem ¢é provido de competéncias
que lhe permitem identificar a evidéncia cientifica pertinente e integra-la na pratica clinica, revelando

niveis elevados de apreciacao clinica e tomada de decisdo (Regulamento n.° 429/2018, 2018).
5.1 Dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista

0 “enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem”
(Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.4744). Por sua vez, a competéncia do enfermeiro &, segundo
Benner (2001), definida como a aptiddo de executar uma tarefa com o melhor resultado desejavel. Esta
finalidade exige um desempenho complexo que inclui conhecimentos, habilidades, atitudes e valores

(Cowan et al., 2005). Oliveira and Queiros (2015) acrescentam, que o interesse pela competéncia dos

42



enfermeiros pode estar relacionado com a exceléncia dos cuidados e a seguranca da pessoa, associado

a insuficiente qualificacao de profissionais.

Na area de especialidade da enfermagem, o dominio da competéncia compreende um conjunto de
competéncias, as comuns e as especificas (Regulamento n.° 140/2019, 2019). Neste sentido, segundo
o Regulamento n.®° 140/2019 (2019), a atribuicao do titulo de especialista pressupde que os enfermeiros
especialistas partilhem um conjunto de competéncias comuns, designadamente: a responsabilidade
profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a gestdo dos cuidados; e o desenvolvimento
das aprendizagens profissionais. Estas competéncias demonstram a “elevada capacidade de concecéo,
gestdo e supervisao de cuidados e, ainda, (...) um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado
no ambito da formacao, investigacdo e assessoria” (Regulamento n.® 140/2019, 2019, p. 4744). Por
conseguinte, decorrentes “das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e
do campo de intervencéo definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado
grau de adequacao dos cuidados as necessidades de salide das pessoas”, sdo definidas as competéncias

especificas (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4744).

Estes dominios da competéncia representaram parte integrante do nosso estagio e revelaram a nossa
aquisicao de competéncias, comuns e especificas, como futuros enfermeiros especialistas, encontrando-

se desenvolvidas seguidamente.
5.1.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

No regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista, este dominio pressupde o
desenvolvimento de uma pratica profissional e ética, com respeito pelos direitos humanos e em

consideracdo pela responsabilidade profissional (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

No contexto do SU, na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica, diversas sdo as
condicionantes éticas que afetam a pratica de cuidados de enfermagem, sendo necessario valorizar
sempre a pessoa, essencialmente, em questdes relacionadas com a dignidade, privacidade, intimidade,
sigilo e consentimento. Os pressupostos das competéncias do enfermeiro especialista reconhecem na
pessoa uma dignidade absoluta, que se unifica pelas dimensdes da individualidade, singularidade,
consciéncia, liberdade e autonomia, que carece de ser respeitada durante os cuidados de enfermagem
(OE, 2015a). Neste sentido, ao longo do estagio, considerou-se o especial cuidado, o do respeito pela
singularidade e dignidade da pessoa em situacao critica, assegurando os direitos humanos e o respeito

pelos principios éticos, deontoldgicos e legais.

A Deontologia Profissional da Enfermagem enquadra um conjunto de orientacdes que assentam numa
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atuacdo por dever e defende os principios de defesa da pessoa, declarando que “As intervencdes de
enfermagem sao realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa
humana e do enfermeiro” (OE, 2015a, p. 38). Acrescenta ainda, que na relacdo profissional sdo
respeitados valores universais, tais como: igualdade, a nao discriminacdo da pessoa; liberdade
responsavel, respeitando as preferéncias e valores da pessoa; verdade, salvaguardando a compaixao;
justica, dando a cada pessoa o que lhe é devido, de acordo com as suas necessidades; altruismo,
valorizando as necessidades da pessoa sobre as de si mesma; solidariedade, partilhando valores,
conhecimentos e saberes, a fim do bem comum, a qualidade dos cuidados; competéncia, o dominio do
saber mobilizar e transferir; e, por fim, aperfeicoamento profissional, o caminho do desenvolvimento de
competéncias, pela atualizacdo continua e processo de avaliacdo de desempenho (OE, 2015a). Neste
sentido, a enfermagem requer uma pratica dotada de conhecimentos cientificos e técnicos, com 0s mais
elevados padroes de competéncia e responsabilidade, promovendo a qualidade dos cuidados e a

valorizacdo da profissdo (OE, 2015a).

Assente neste pressuposto, considera-se que a dimensdo ético-deontoldgica foi transversal a todas as
experiéncias vivenciadas no percurso de estagio, procurando atender-se ao reconhecimento das
dimensdes da pessoa enquanto ser humano, no que diz respeito: a sua dignidade e integridade
biopsicossocial, cultural e espiritual, procurando a sua abordagem pelo nome de preferéncia; ao nosso
dever de informar e pelo seu direito a informacao, comunicando sobre os cuidados de enfermagem
necessarios para cada situacdo; ao direito ao consentimento informado, solicitando autorizacdo para
realizar os procedimentos necessarios; a sua privacidade, promovendo o sigilo e o respeito pela sua
intimidade; aos direitos a exceléncia do exercicio e a humanizacdo dos cuidados, incluindo a
familia/pessoa significativa no seu processo de doenca e atendendo as suas preferéncias/necessidades;
a sua autodeterminacdo e ao reconhecimento da sua fragilidade, contribuindo para a sua experiéncia o
menos traumatica e o mais confortavel possivel (OE, 2015a). Contudo, verificou-se que nem todos os

direitos sao faceis de cumprir e nem todos os deveres sao faceis de materializar.

Ao longo do estagio, pretendeu-se, ainda, atuar de acordo com o codigo de ética com base nos quatro
principios da bioética, desenvolvidos pela teoria do Principialismo de Beauchamp and Chlidress (2019),
nomeadamente: o respeito pela autonomia da pessoa, o principio da justica, o principio da beneficéncia

e 0 principio da ndo maleficéncia.

Enquadradas no SU, constatou-se que a questao da autonomia da pessoa representou um relevante foco

de atencdo, uma vez que, muitas vezes, por alteracdes fisiopatoldgicas, agudas ou crdnicas, que

44



comprometiam o estado neurolégico da pessoa, nem sempre era possivel obter as informacdes sobre
as suas preferéncias. A privacidade revelou-se, também, uma preocupacdo da nossa pratica diaria, na
medida em que os recursos disponiveis nem sempre eram suficientes ou adequados, muitas vezes,
devido a elevada afluéncia de pessoas no SU. Porém, procurou-se adaptar os cuidados aos recursos
existentes e, sempre que possivel, considerou-se a transferéncia da pessoa para espacos mais

reservados e, assim, intervir tecnicamente em procedimentos mais invasivos.
5.1.2 Dominio da melhoria continua da qualidade

O Plano Nacional de Saude 2021-2030 define a melhoria continua da qualidade dos cuidados como uma
prioridade no sistema de saude em Portugal. A melhoria continua da qualidade exige que os cuidados
prestados sejam adequados, efetivos e seguros, a utilizacdo dos recursos seja eficaz e eficiente e a
prestacao de cuidados seja equitativa, satisfazendo a populacdo face as necessidades e expetativas da
sua saude. Neste sentido, o Plano Nacional de Saude 2021-2030 assegura o acesso a saude de

qualidade e promove o bem-estar para todos, em todas as idades (DGS, 2018b).

Por sua vez, o Conselho de Enfermagem implementou um programa de melhoria continua da qualidade,
definindo os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem (OE, 2001). Segundo os padrdes de
qualidade enunciados pela OE (2001), estes consistem na tomada de decisdo, com base em evidéncia,
e orientam a melhoria dos cuidados de enfermagem, bem como, a reflexdo do exercicio profissional.
Efetivamente, a qualidade em saude ndo se obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros,
nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado nos esforcos para obter qualidade
em saude, pelo que os padrdes de qualidade refletem a necessidade e preocupacdo pelo acesso a
melhoria da assisténcia prestada pelos enfermeiros. Neste sentido, o enfermeiro incorpora os resultados
da investigacao na sua pratica, considerando os principios humanistas, tendo presente que bons
cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas, contribuindo para elevados niveis de

satisfacdo da pessoa (OE, 2001).

No ambito do estagio desenvolvido, constatou-se, com regularidade, a elevada afluéncia de pessoas no
SU e, consequente, sobrelotacdo dos espacos do referido servico. Estes fatores contribuiram
negativamente, nao so para a qualidade e seguranca dos cuidados, mas também para a probabilidade
de ocorréncia de erro ou eventos adversos. Por sua vez, o incumprimento da distancia minima entre as
macas das pessoas constituiu um foco da nossa atencédo, permitindo o nosso desempenho e reflexdo
para a prevencao e controlo de infecdo. Destacaram-se, ainda, durante a nossa pratica de cuidados,

medidas simples como a distribuicao e alocacdo de pessoas, a higienizacao das maos, a utilizacao de

45



EPI, o respeito pela etiqueta respiratéria e praticas seguras na preparacdo e administracdo da
terapéutica, a fim de obter a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. Esta constante
preocupacdo de melhoria permitiu-nos, ao longo do estagio, diversos momentos de reflexdo no que diz

respeito a adequacao dos cuidados face as varias situacdes, sem descurar da seguranca dos mesmos.

No regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, o dominio da melhoria continua
da qualidade compreende o desempenho de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica, como a concecao, gestdo e
colaboracao, em programas de melhoria continua de qualidade, proporcionando um ambiente
terapéutico e seguro, em qualquer situacdo de intervencdo. O estudo e reflexdo dos dominios de
competéncia, o descritivo, as unidades e os critérios de avaliacdo, sdo fundamentais para a aquisicdo de
competéncias de uma pratica especializada e alicercada a evidéncia cientifica (Regulamento n.°

140/2019, 2019).

Nesta perspetiva, ao longo do estagio, no contexto da pessoa em situacao critica, verificou-se a incerteza
de varios elementos da equipa do SU para executar determinado procedimento ao nivel do CVC para
HD, constatando a inexisténcia de formacdo nesta area diferenciada. Face a esta inseguranca,
considerou-se a oportunidade de colaborar num programa de melhoria continua, no dmbito do SU,
relativamente a uma pratica executada e, deste modo, materializar a unidade de competéncia “B2.2 —
Planeia programas de melhoria continua” (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.4747). Neste sentido,
foi possivel cumprir os designios de competéncias dos enunciados descritivos dos padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem, no que diz respeito a satisfacdo da pessoa, prevencdo de complicacoes e

organizacao dos cuidados de enfermagem especializados (Regulamento n.° 361/2015, 2015).

O cuidado especializado exige rigor e honestidade do exercicio profissional, com recurso a investigacao,
a pratica sustentada na evidéncia cientifica, e o desenvolvimento de protocolos e procedimentos séo
essenciais para a exceléncia das intervencoes de enfermagem. Uma vez identificada a tematica de
interesse, procurou-se a formacao dos enfermeiros do SU para a uniformizacdo do procedimento de

manipulacdo do CVC para HD, padronizando as intervencdes de enfermagem para a sua correta atuacéo.

Considera-se, assim, que este dominio permitiu o desenvolvimento de competéncias no aprofundamento
de conhecimentos sobre os modelos de gestdo da qualidade, na identificacdo de oportunidades de
melhoria da qualidade, estabelecendo prioridades, na integracao de conhecimentos para a melhoria da
qualidade na prestacao dos cuidados, bem como, na reflexdo sobre os fatores que podem afetar a

qualidade dos cuidados especializados na area de enfermagem a pessoa em situacao critica.
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5.1.3 Dominio da gestao dos cuidados

O regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista compreende, também, o dominio
da gestao dos cuidados, ndo so através da otimizacdo da resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores, mas também em articulacdo com a equipa multidisciplinar, adequando-se a lideranca e
a gestao de recursos em funcao do contexto, sempre com vista aos mais elevados niveis de qualidade

dos cuidados de saude (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Enquadrada na competéncia da especialidade em enfermagem, a gestdo fundamenta-se ao nivel do
artigo 88° da deontologia profissional pela necessidade de: i) analisar regularmente o exercicio
profissional e reconhecer potenciais lacunas; ii) adequar as normas de qualidade as necessidades da
pessoa; iii) assegurar, por todos os meios, as condicdes de trabalho que permitam exercer a profissdo
com dignidade e autonomia, na procura da exceléncia dos cuidados; e, iv) garantir a qualidade e
assegurar a continuidade dos cuidados das funcdes que delega, assumindo a responsabilidade pelos

mesmos (OE, 2015a).

No decorrer do nosso percurso, foi possivel vivenciar distintas situacées em que os enfermeiros, direta
ou indiretamente, influenciaram a qualidade dos cuidados prestados pela sua tomada de deciséo, sendo
0s principais responsaveis pela gestao de recursos, humanos e materiais, indispensaveis a prestacao de
cuidados. Neste sentido, o enfermeiro especialista, na area da pessoa em situacao critica, possuiu um
papel preponderante na melhoria da evolucdo da prestacdo dos cuidados de enfermagem, face a

adequacao de recursos e otimizacao de respostas as necessidades existentes.

Sob 0 nosso ponto de vista, o enfermeiro especialista, pelo conhecimento dotado ao nivel da gestao dos
cuidados, tem o dever de colocar em pratica as suas competéncias para assegurar a prestacdo dos
melhores cuidados, através das melhores praticas. Segundo este pressuposto, Benner (2001) define o
perito como um profissional orientado para uma pratica consciente, objetiva e concreta, com a
capacidade de avaliar globalmente as situacdes do contexto e atuar precocemente. Acrescenta, ainda,
que o perito & um profissional detentor de uma compreensao intuitiva dos problemas, capaz de tomar
decisbes seguras e fundamentadas, com base nas suas competéncias adquiridas, sendo igualmente

capaz de gerir um servico e uma equipa (Benner, 2001).

Neste contexto, ao longo do estagio, procurou-se participar na gestdo e organizacao do SU, nos recursos
materiais e humanos, no sentido da otimizacdo da qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem.
Tornou-se, ainda, possivel a realizacdo de um turno com a chefe de equipa, relevante para a nossa

percecao no que diz respeito as funcdes e responsabilidades que esta integra, com base numa avaliacdo
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criteriosa das necessidades da pessoa, a fim de garantir o bom funcionamento do servico de elevada

complexidade, bem como, as atividades de gestao da equipa.

Neste SU, os representantes dos chefes de cada equipa eram oito enfermeiros especialistas em médico-
cirtrgica, no sentido de garantir a gestdo de diferentes setores. Em todos os turnos era da sua
responsabilidade, a distribuicdo equitativa da equipa em cada setor, a organizacao da prestacao de
cuidados e a tomada de decisdo mais oportuna para cada situacao. Adicionalmente, durante o turno da
noite, eram responsaveis por gerir, de certa forma, todos os servicos do hospital, através de admissoes,

altas e transferéncias, assegurando um fluxo adequado de pessoas no SU.

O modelo de organizacdo para a prestacdo de cuidados de enfermagem assumido neste SU era a
atribuicdo de pessoas doentes por cada enfermeiro. Deste modo, para cada turno era elaborado um
plano de trabalho de enfermagem, com a distribuicdo dos enfermeiros pelos diferentes setores e, em
cada setor, a atribuicdo do enfermeiro para determinadas pessoas, de acordo com a sua condicdo clinica.
Contudo, devido a complexidade do servico e, muitas vezes, a sobrelotacdo do mesmo, a continuidade
dos cuidados revelou-se, diariamente, um grande desafio para a equipa de enfermagem, pelo que se

apela, ainda nos dias de hoje, ao trabalho em equipa e espirito de interajuda.

Verificou-se que, no posto de trabalho da triagem, o enfermeiro ndo excedia as 6h de permanéncia por
ser uma funcdo de elevado desgaste e, consequentemente, poder conduzir a inadequada atribuicao de
prioridades, constituindo, também, uma responsabilidade do chefe de equipa, a rotatividade desse

elemento na equipa.

Conclui-se, assim, que acreditamos ter adquirido as competéncias especializadas deste dominio, que se
evidenciaram na compreensao da importancia da lideranca e gestao dos recursos humanos e materiais,
na otimizacdo do processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo, na orientacdo das tarefas
delegadas garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados, na melhoria da qualidade e seguranca dos
ambientes da pratica de enfermagem e na otimizacdo do desempenho da equipa, adequando os recursos
as necessidades dos cuidados. Foi, também, possivel reconhecer os diferentes papéis e funcdes de todos
0s elementos da equipa nos diferentes contextos, imprescindiveis para promover um ambiente seguro e

favoravel ao exercicio profissional da enfermagem.
5.1.4 Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista realca o desenvolvimento do
autoconhecimento e da assertividade, integrada numa pratica clinica especializada, baseada em padroes

sélidos de conhecimento, como competéncias a desenvolver. O enfermeiro especialista devera, assim,
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responsabilizar-se por ser promotor da aprendizagem e agente ativo no dominio da investigacao

(Regulamento n.® 140/2019, 2019).

Segundo Benner (2001), a formac&o promove o desenvolvimento de competéncias e preconiza a reflexdo
do enfermeiro sobre o seu exercicio profissional, capacitando-o para a resolucdo de problemas.
Efetivamente, investir na aprendizagem ¢é fundamental ao longo de todo o ciclo vital, na medida em que
a enfermagem é uma profissdo cuja area de intervencao esta intrinseca a uma evolucdo tecnoldgica e
cientifica continua, sendo imprescindivel a atualizacdo dos conhecimentos dos profissionais para a
exceléncia dos cuidados. De acordo com Lopes et al. (2018), tendencionalmente, o enfermeiro
especialista, independentemente da sua area de especializacdo, participa com maior frequéncia em
acoes de formacao continua, contribuindo para a sua equipa de trabalho e avanco da profissdo. Desta
forma, a formacao é essencial na enfermagem para o desenvolvimento pessoal e profissional, com vista
a melhoria da qualidade dos cuidados, e também um dever para com a profissao, a fim de contribuir

para a sua dignificacdo (Lei n.° 156/2015, 2015).

Nesta perspetiva, desenvolveu-se, ao longo do estagio, uma sessdo formativa que integrou o nosso
Projeto de Intervencdo em Servico, direcionada para a equipa de enfermagem que integra o SU, com
base no diagndstico de necessidades. Esta formacao apresentou como principal objetivo, responder as
necessidades formativas da equipa na tematica escolhida, mas principalmente permitiu desenvolver as

nossas competéncias, proporcionando momentos de aprendizagem.

A evolucao do conhecimento exige que o enfermeiro especialista baseie o seu exercicio profissional e
tomadas de decisdo nas evidéncias cientificas mais atuais e que este seja direcionado para os melhores
resultados dos cuidados de enfermagem e inclua projetos de investigacdo, tal como preconizado no
dominio da competéncia “D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica”

(Regulamento n.® 140/2019, 2019, p. 4749).

Enquadradas neste dominio, no decorrer do estagio, procurou-se, ainda, integrar a dinamica dos
contextos através da participacao e interesse continuos que nos permitissem conhecer o servico, 0sS
sistemas de informacdo, as condutas, as normas, os profissionais e suas funcdes; conhecer as
metodologias usadas na gestdo de todos os recursos da unidade através do acompanhamento dos
enfermeiros especialistas e da enfermeira chefe de equipa; desenvolver estratégias de relacdo e
comunicacao facilitadoras de adaptacdo a situacdo clinica da pessoa, aprofundando igualmente as
nossas competéncias ético-deontologicas, através de relacdes terapéuticas estabelecidas com a pessoa

e respetiva familia/pessoa significativa; aprofundar e desenvolver conhecimentos no que diz respeito a
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patologias, farmacologia e procedimentos mais direcionados para a area da emergéncia; e atuar em
conformidade através da participacdo na pratica dos cuidados, pesquisa e reflexdo individual ou conjunta
com a equipa, a fim de sermos capazes de reconhecer potenciais situacdes de risco. Deste modo, o
desenvolvimento destas atividades diversas permitiram-nos adquirir competéncias no dominio da

lideranca, comunicacao, gestao de risco e qualidade dos cuidados de saude.

Considera-se que a especialidade em enfermagem na area da pessoa em situacao critica permitiu-nos,
para além da aquisicao e desenvolvimento de competéncias técnicas, o crescimento em termos de
relacdao e interacao, proporcionando a otimizacao de respostas a situacbes de emergéncia ou a
maximizacao da prevencao, intervencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos e, ainda,
o cuidado a pessoa, familia ou cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica (Regulamento

n. 429/2018, 2018).

Como ja referido neste relatorio, a satisfacdo da pessoa é considerada uma das prioridades para a
qualidade dos cuidados de saude. Assente neste pressuposto, procurou-se 0 maximo envolvimento para
com a pessoa/familia, a fim de proporcionar-lhes as melhores medidas de conforto e apoio a todos os
integrantes no processo terapéutico. Deste modo, perante a situacdo clinica da pessoa, por vezes,
possibilitAmos que a familia excedesse o tempo maximo permitido para as visitas, convictas de que
estariamos a fazer o melhor, por e para ambas, de modo a garantir que estas se sentissem mais seguras,

esclarecidas e confortadas.

Conclui-se, assim, que o desenvolvimento de competéncias assente numa tomada de decisao pautada
por uma pratica responsavel e refletida, revelou ser essencial na procura da melhoria continua da
qualidade e seguranca dos cuidados. Além disso, considera-se que as competéncias necessarias a este
dominio foram adquiridas pela melhoria da autoaprendizagem, enquanto pessoa e enfermeira, por
conseguirmos gerar respostas de adaptabilidade individual e organizacional, por sermos facilitadoras da
aprendizagem, suportando a pratica clinica na investigacao e, ainda, por promovermos a formulacao e
implementacao de padrdes e procedimentos para a pratica especializada. Deste modo, conseguiu-se
compreender e valorizar o papel do enfermeiro especialista na area da pessoa em situacao critica diante

de uma equipa multidisciplinar.

5.2  Aquisicao de competéncias especificas em enfermagem médico-cirirgica na area da

enfermagem a pessoa em situacao critica

A exceléncia dos cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica € complexa. Reconhece-se a

importancia da identificacdo e da compreensao do estado clinico da pessoa, exigindo um conhecimento
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profundo e a capacidade da sua aplicacdo para situacdes especificas. Durante o percurso do estagio,
consideraram-se as competéncias do cuidado especializado como guia orientador para o nosso

desenvolvimento e pratica clinica.

Inicialmente, surgiu a necessidade de um contato formal com as competéncias genéricas, as
competéncias comuns dos enfermeiros especialistas, as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica e as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, que permitiu uma analise estruturada das competéncias

emanadas pela Ordem dos Enfermeiros e a consciencializacdo das mesmas.

Posteriormente, numa conversa com o enfermeiro tutor, definiram-se os objetivos de estagio, na procura
do desenvolvimento de conhecimentos tedricos e de competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem a pessoa em situacao critica. Considerou-se, ainda, pertinente a identificacdo do modelo
de concecdo e prestacao de cuidados; conhecer e integrar a dinamica do SU e a equipa multidisciplinar;
atuar em conformidade com o conhecimento ético, normas e procedimentos legais; e identificar uma
area problematica na pratica da equipa de enfermagem, no contexto da pessoa em situacdo critica, e

propor solucdes para a sua resolucao.

Considera-se que o primeiro impacto com o SU gerou, por um lado, apreensdo pela complexidade da
pessoa em situacao critica, dinamica da unidade e diversidade de equipamentos/dispositivos, por outro,
a curiosidade de diversificadas oportunidades de aprendizagem e evolucao profissional. Segundo Benner
(2001), todos os enfermeiros, independentemente dos anos de experiéncia profissional, que integram
um novo servico, em que desconhecem a pessoa doente, a equipa e as rotinas, situam-se no estadio de
iniciado. Esta designacdo enquadrou-se perfeitamente no sentimento por nés gerado, um auténtico
retrocesso no percurso profissional. Perante a nossa quase inexperiéncia dos cuidados de enfermagem

prestados a pessoa em situacao critica, efetivamente, numa fase inicial, sentimo-nos iniciados.

Neste contexto, ao longo do estagio, proporcionaram-se varios momentos de reflexao com o enfermeiro
tutor, que se revelaram processos facilitadores de abordagem a pessoa em situacao critica. Também a
investigacao e consolidacdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias, permitiram-nos uma

intervencao auténoma e confiante na prestacao dos cuidados de enfermagem.

5.2.1 Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica

A pessoa em situacao critica/familia, pela complexidade da sua condicdo de saude, exige cuidados de

enfermagem integrais e complexos, que compreendem uma ampla area de conhecimentos e
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competéncias especificas.

O estagio no SU constituiu a primeira experiéncia fora da minha zona de conforto de prestacdo de
cuidados. Inevitavelmente, havia diferencas na dinamica e funcionalidades do servico, adaptacdo a novos
elementos de equipa, adocdo de novos comportamentos na prestacdo de cuidados, entre outros. A
inseguranca foi o sentimento mais presente numa fase inicial. Contudo, o enfermeiro tutor depositou em
nos um grande sentimento de confianca, atribuindo-nos, desde o inicio, autonomia para o desempenho
de funcdes e a liberdade na procura de situacdes objetivas do nosso interesse, promovendo 0 nosso
proprio processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional. Além disso, face a dimensédo do SU e a
nossa dificuldade de orientacdo, na fase inicial, o enfermeiro tutor foi um agente facilitador desse
processo, adotando estratégias que dirigiam o nosso estudo e as melhores oportunidades, dadas as
competéncias a desenvolver. Optou-se por um estudo aprofundado, estruturado por areas, sendo dados
topicos como principais guias de orientacdo e, ainda, facultados dois manuais sobre “Suporte Avancado
de Vida" e “O Guia do Jovem Internista”. Esta partilha e posterior reflexdo com o enfermeiro tutor sobre
0 nosso estudo/pesquisa, permitiu-nos adquirir conhecimentos sustentados na realidade atual, no

ambito da emergéncia.

Gradualmente, surgiram diversas oportunidades que nos permitiram aumentar o nosso leque de
conhecimentos tedricos e tedrico-praticos, através da revisao de conteudos e pesquisa sobre situacdes
especificas vivenciadas, como patologias, terapéutica, tratamentos, intervencdes técnicas de
enfermagem e médicas. Conjuntamente, houve um esforco para aplicar na pratica o conhecimento
desenvolvido e, assim, contribuir para o nosso crescimento pessoal e profissional. Também as questdes
colocadas, pelo enfermeiro tutor, durante a nossa atuacdo, permitiram a reflexdo sobre algum
conhecimento ja adquirido e desenvolver a nossa capacidade de raciocinio logico, consolidando novos
conhecimentos. Gradualmente, a definicdo de prioridades, a detecdo precoce de potenciais focos de
instabilidade hemodindmica da pessoa e sua intervencao antecipada, que eram inicialmente situacoes

geradoras de apreensao, passaram a ser uma pratica diaria inerente aos cuidados especializados.

O SU ¢é uma unidade polivalente que admite pessoas com distintos niveis de prioridade, exigindo
respostas adequadas as suas necessidades e em tempo Util. E um servico constituido por multiplas
especialidades médicas, com escassos recursos para a permanéncia da pessoa na unidade (maximo até
12h), sem possibilidade de garantir a presenca de um familiar/pessoa significativa junto da mesma,
neste periodo pandémico. Em acréscimo, para dar resposta as necessidades de projeto, foi efetuado um

turno de gestao.

52



A realizacao de turnos foi efetuada, essencialmente, em turnos diurnos e alguns turnos noturnos,
permitindo analisar os fluxos de pessoas ao longo do dia. A aprendizagem integrou, na fase inicial, a
adaptacao a limitacao de espaco e presenca constante de pessoas a circular no espaco de trabalho.
Efetivamente, a afluéncia de pessoas doentes contribui para uma sobrelotacéo e deplecéo dos recursos,
comprometendo os cuidados de saude. Deste modo, as necessidades de gestao de espaco e de recursos
materiais, bem como, a adequacao de recursos humanos, permitiram adquirir competéncias na gestao

de cuidados, que se revelaram muito Uteis para situacdes imprevistas de sobrelotacao.

A admissao da pessoa no SU comeca na rececao, local onde acontecem procedimentos administrativos
necessarios a admissdo da mesma e acompanhante. Apds a admissao, a pessoa apresenta-se na area
de triagem, uma area da Unica e exclusiva responsabilidade da equipa de enfermagem, onde é efetuada
a avaliacao primaria do estado clinico da pessoa, perante a sua queixa inicial de recorréncia ao SU (DGS,
2018c). O manual do Grupo Portugués de Triagem [GPT] (2002) permitiu-nos uma atualizacdo de
conhecimentos sobre os fluxogramas, facilitando a nossa decisao de prioridades de atendimento segundo
o nivel de gravidade da doenca, sendo efetuado o encaminhamento adequado da pessoa para o local de
observacao clinica. Consoante a prioridade da situacdo clinica, determinamos o nivel de urgéncia
conforme o sistema de Triagem de Manchester, em cinco categorias, identificadas com uma cor, que

correspondem ao tempo alvo até a observacao clinica inicial, desighadamente:
i)y emergente — vermelho — zero minutos;
i) muito urgente - laranja = 10 minutos;
iy urgente — amarelo - 60 minutos;
) menos urgente — verde — 120 minutos;
v hdo urgente — azul - 240 minutos (GPT, 2002).

A triagem ¢, deste modo, o primeiro momento de contato com um profissional de saude, sendo deveras
importante a sua materializacao, idealmente, por enfermeiros especialistas ou peritos na pessoa em
situacdo critica (Sheeby, 2011). Segundo Benner (2001), o conhecimento clinico, sustentado na
compreensao profunda do problema, orienta as intervencdes do perito, permitindo-lhe apreender
diretamente a situacdo na sua globalidade. De facto, & medida que tinhamos mais contacto com o
protocolo da triagem, mais facil se tornava a sua compreensao, contudo, por se apresentar um processo
de grande dinamica e mutacao constante ao longo dos varios passos que o caracterizam, inumeras

duvidas iam surgindo. Por esse motivo, e para que se desenvolva um processo seguro e eficaz, existem
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auditorias mensais ao nivel da triagem, de forma a identificar variaveis que necessitam de ser melhoradas
e descobrir possiveis falhas ou formas de interpretar e encaminhar adequadamente a pessoa. Neste
sentido, considera-se que a area de triagem permitiu-nos desenvolver competéncias na resposta rapida
e adequada, perante os sinais e sintomas da pessoa, bem como, na interpretacdo de dados sobre a

pessoa para a determinacdo adequada do fluxograma.

Embora enquadradas no contexto da pessoa em situacao critica, ao longo do estagio, observou-se que a
pessoa em situacao aguda constituiu o maior desafio para o enfermeiro que executa a triagem, uma vez
que, segundo Sheeby (2011), esta requer detecdo de sinais ou sintomas ténues perante um provavel

estado clinico critico, que pode deteriorar-se rapidamente, se nao houver adequada intervencéao.

Assente neste principio, a dor e a sua gestao implicam que exista permanentemente uma valorizacao da
sua incidéncia e prevaléncia, um diagnostico e uma avaliacdo. Neste sentido, procurou-se promover o
bem-estar e o conforto da pessoa e, assim, contribuir para a sua qualidade de vida, através da
monitorizacao regular da dor. Relativamente a escolha dos instrumentos de avaliacdo é pertinente
atender-se a alguns aspetos, designadamente “tipo de dor, idade, situacao clinica, propriedades
psicométricas, critérios de interpretacao, escala de quantificacdo comparavel, facilidade de aplicacao,
experiéncia de utilizacdo em outros locais” (OE, 2008, p. 16). Ao longo do estagio, aplicaram-se as
escalas de avaliacdo, Behavioral Pain Scale e Escala Visual Analdgica, consoante o estado clinico da
pessoa, Uma vez que esta nem sempre era capaz de verbalizar a sua dor. Deste modo, é da
responsabilidade do enfermeiro, a gestdo diferenciada da dor e sua valorizacdo, sendo necessario a
intervencdo de medidas farmacologicas e ndo farmacolégicas para o alivio da dor. De acordo com as
recomendacdes da OE (2008), as intervencdes ndo farmacoldgicas mais utilizadas no nosso percurso
do estagio foram a massagem durante os reposicionamentos, a aplicacdo de frio e calor, os exercicios
respiratorios, as técnicas de relaxamento, o uso de tom de voz calmo, a comunicacao e o esclarecimento.
O controlo da dor e a prevencao de deterioracdo da condicao clinica da pessoa em situacao critica

revelaram-se um imperativo para a sua qualidade de vida.

Na pessoa em situacao critica, a gestdo da terapéutica € uma componente fundamental na intervencao
antecipada nos focos de instabilidade e seu reconhecimento precoce. O enfermeiro especialista carece
de conhecimentos especificos e sustentados sobre a medicacao, a fim de executar a sua gestao segura,
eficaz e eficiente, de acordo com a estabilidade da pessoa, alvo dos seus cuidados. Considera-se que a
gestdo da terapéutica constituiu, numa fase inicial, alguma inseguranca, mas também, um grande

desafio, pela sua diversidade e aplicabilidade em diferentes contextos. Deste modo, primeiramente
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deparamo-nos com a necessidade de identificar os medicamentos mais utilizados numa situacao
urgente/emergente e, posteriormente, efetuou-se um estudo detalhado para compreender a sua
categoria, acdo, indicacoes, efeitos adversos, vigilancias, duracdo do efeito e cuidados
especiais/preparacdo. Constatou-se que as aminas, sedativos, anestésicos, analgésicos e curarizantes
representam a terapéutica que exigiu maior gestao por parte do enfermeiro especialista. A utilizacdo de
medicacao diaria para cada situacao critica experienciada, permitiu-nos desenvolver conhecimentos e
competéncias especificas nesta area, de tamanha responsabilidade, de gestdo, preparacdo e

administracao da terapéutica, tao importantes para a estabilidade hemodinamica da pessoa.

No seguimento da gestao, também a gestao do risco e do ambiente inerente aos cuidados especializados
e a adequacao da nossa resposta garantindo a seguranca, constituiu uma preocupacao ao longo do
nosso estagio. A seguranca dos cuidados de saude consiste na auséncia de danos evitaveis durante a
prestacao de cuidados a pessoa, incluindo a reducéo de riscos desnecessarios associados aos cuidados,
a um minimo aceitdvel. O minimo aceitavel refere-se ao conhecimento mais recente, aos recursos
disponiveis e ao contexto onde se praticam os cuidados, com ponderacao da relacdo do risco de
realizacao ou nado de tratamento. Inevitavelmente, qualquer procedimento do processo de cuidados de
saude integram um determinado nivel de risco (WHO, 2019). Segundo a DGS (2007), o recurso a
contencao fisica € uma medida definida como a restricdo dos movimentos da pessoa, em situacdes de
agitacdo psicomotora, confusdo mental ou agressividade/violéncia em relacao a si proprio e/ou a outros.
Efetivamente, ao longo do estagio, a utilizacdo deste recurso era 0 maximo evitavel, no entanto, perante
algumas situacoes de alteracoes do estado de consciéncia e elevado risco de queda associado a
confusdes mentais, observou-se o uso desta pratica, com imobilizacdo dos membros superiores e, por
vezes, também dos membros inferiores. A restricdo fisica, claramente, era um fator perturbador para os
profissionais de saude, porém, uma medida suficientemente eficaz na seguranca de todos e que,
segundo a DGS, esta definida como a possibilidade de ser iniciada pelo enfermeiro, para situacoes de

urgéncia, sendo essencial avaliar com periodicidade a sua necessidade.

Apds uma analise e reflexao criteriosa destas situacdes vivenciadas no SU, constatou-se que a gestao do
risco € muito importante para que a pessoa esteja em seguranca, de forma controlada e mediante
avaliacdo clinica, com recurso a outras medidas terapéuticas, farmacolégicas e nao farmacologicas,
como por exemplo, a presenca da familia/pessoa significativa, a gestdo do ambiente, a comunicacao e
a analise da situacao com a equipa multidisciplinar, proporcionando a pessoa opcdes de tratamento
individualizadas e dignificantes (DGS, 2007). WHO (2019) acrescenta como medidas para assegurar a

melhoria da seguranca da pessoa, politicas e procedimentos claros, a capacidade de lideranca
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organizacional, a analise de dados para a inclusao de melhorias de seguranca na pratica dos cuidados,
a qualificacdo dos profissionais de saude e o envolvimento da pessoa/familia no seu processo de

cuidados de saude.

O hospital garante as condicées de funcionamento interno para assegurar as vias verde (VV), com
destaque da VV Acidente Vascular Cerebral (AVC) e VV Coronaria, sendo estas consideradas dos motivos
mais frequentes de ativacdo da SE durante o estagio. As pessoas com sinais ou sintomas compativeis
com VV sao designadas de atendimento prioritario, quase imediato, uma vez que esta provado que o
tratamento precoce destes casos diminui o risco de vida da pessoa (MS, 2021). As VV sdo estratégias
organizadas para a melhor acessibilidade da pessoa na fase aguda da doenca, aos cuidados meédicos
mais adequados, proporcionando maior eficacia e eficiéncia no diagnodstico e tratamento (MS, 2021).

Segundo o MS (2021):
As Vias Verdes atuam numa abordagem planeada e articulada de encaminhamento e tratamento
mais adequados e expeditos, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas
frequentes e/ou graves, que importa serem especialmente valorizadas pela sua relevancia para
a salde das populacdes e pela relacao inversamente proporcional entre o tempo decorrido desde
0 inicio dos sintomas/problemas e a eficacia do tratamento, com implicacdes marcadas no

progndstico (p.204).

Durante o ano de 2021, foram registadas, em Portugal, 5816 situacdes de pessoas com sinais e
sintomas de AVC, ou seja, uma média de 485 episddios por més, 16 casos por dia, sendo que 2365 das
situacdes de registos VV AVC verificaram-se na regiao Norte. Embora ainda ndo haja dados suficientes
referentes ao ano de 2022, ano atual, sabe-se que, no final do primeiro trimestre, ja tinham sido
registados 1295 casos (MS, 2021). Relativamente ao hospital onde decorreu o estagio, segundo o
Instituto Nacional de Emergéncia Médica [INEM] (2022), foram admitidas 478 situacdes por suspeita de

AVC e diagnosticados 511 casos efetivos.

No que se refere a VV Coronaria, em 2021, foram inseridos 898 casos, uma média de 75 episodios por
més, ou dois por dia, sendo que 346 das situacdes de registos verificaram-se na regiao Norte. A maior
incidéncia desta doenca subita relevou-se na populacdo do género masculino com 745 situacoes (82,9%)
registadas de Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) (MS, 2021). Segundo o INEM (2022), o hospital do

nosso estagio revelou ser o segundo, a nivel nacional, com maior referenciacdo de casos de EAM por si
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encaminhados.

Considera-se que foram desenvolvidas competéncias no reconhecimento precoce de sinais de alerta para
ambas as doencas e na sua atuacao rapida e eficaz, tendo sido efetuado o seu devido acompanhamento
até ao meios complementares de diagnostico e, posteriormente, até ao seu tratamento precoce. Mais
pormenorizadamente, nos casos de AVC, com diagndstico precoce, encaminhou-se a pessoa para a
realizacdo de trombectomia, na sala de Neurorradiologia; nas situacdes de EAM, acompanhou-se a
pessoa até a sala de Hemodinamica, procedeu-se a realizacdo do cateterismo cardiaco e, posteriormente,

a Intervencao Coronaria Percutanea.

A sala de emergéncia constitui a interface entre a emergéncia pré-hospitalar e a urgéncia hospitalar,
sendo por isso uma area fundamental para a mais correta abordagem da pessoa em situacao critica,
grave e emergente. Constitui uma area especifica de abordagem, tratamento e observacédo de pessoas
em situacdo critica, classificadas de emergentes ou muito urgentes, que apresentam quadro clinico de
descompensacao de funcdes vitais que coloque as suas vidas em risco (MS, 2019). A SE do hospital
dispunha das logisticas necessarias para o apoio muito urgente ou emergente para o tratamento da
pessoa em situacdo critica, com condicdes para suporte avancado de vida. De acordo com o MS (2019),
¢ importante reconhecer que a SE, ndo é apenas o local para a reanimacao cardiorrespiratoria, mas
também um local vocacionado para a avaliacao e estabilizacao, requerendo maior capacidade logistica.
Por este motivo, geralmente os espacos de prestacao de cuidados na SE sao regularizados relativamente
as logisticas disponiveis, aos procedimentos possiveis, aos acessos dos equipamentos e aos

posicionamentos das equipas (MS, 2019).

Este hospital era composto por 2 salas de emergéncia, com uma maca em cada uma destas, ambas
equipadas com ventilador mecanico portatil, equipamentos de controlo da via aérea, monitorizacao
invasiva e ndo invasiva, material de aspiracao e de procedimentos invasivos de /ife saving. No entanto,
para que estas areas se mantenham operacionais e devidamente organizadas, a equipa do SU definiu a
prioridade da utilizacdo de uma SE relativamente a outra (prioritaria para atuacdo pediatrica),
assegurando material necessario, terapéutica, equipamentos, instrumentos e dispositivos médicos. O
ambiente também era devidamente organizado, de forma a permitir uma rapida intervencdo e gestao
adequada de multiplos tratamentos. Em contexto do estagio, diariamente, efetuou-se a verificacdo e
testagem dos diversos equipamentos existentes na SE: monitores, desfibrilhadores, seringas infusoras,
insufladores manuais, ventiladores, rampas de oxigénio e sistemas de vacuo; a reposicdo da terapéutica

e dos consumiveis (quantidades e validades); a integridade e as ligacdes dos equipamentos, garantindo
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gue o ambiente se encontrava operacional para uso imediato.

No ambito do estagio, na SE admitiram-se pessoas em situacdo critica, de foro emergente, com
prioridade vermelha, e algumas com prioridade laranja, situacdes em que existiu grande risco de vida ou
compromisso de funcdes vitais a necessitar de tratamento imediato. Inicialmente, aquando da sua
admissdo na SE, considera-se que assumimos uma postura de observacao/colaboracao e interiorizacao.
A abordagem a pessoa na SE era tdo complexa que requereu a realizacdo de varias anotacoes e,
posteriormente, refletir sobre as intervencdes efetuadas. No entanto, ao longo do estagio, os enfermeiros
especialistas foram delegando, em nds, algumas responsabilidades, contribuindo para a nossa

autoconfianca e maior seguranca para prestar cuidados a pessoa em situacao critica.

Nesta perspetiva, a prestacao de cuidados a pessoa em situacdo emergente e a antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica, revelou-se fundamental para a aquisicdo de competéncias, na
medida em que a intervencdo precoce e eficaz numa pessoa deste foro, ndo sé determina o estado
hemodinamico para as horas seguintes, mas também revela a sua importancia para o processo de
recuperacdo. Considera-se que, foi fundamental a observacao dos métodos de trabalho realizados pelos
enfermeiros que integram a equipa da SE, a interiorizacdo da sua pericia e a conscientizacado de que o
enfermeiro especialista incorpora competéncias nas mais variadas vertentes, sendo capaz de prestar
todo e qualquer cuidado com seguranca e sabedoria, de forma responsavel e em tempo util, identificar
precocemente focos de instabilidade e, ainda, responder de forma rapida, eficaz e antecipada a esses

mesmos focos.

No decorrer do estagio, existiriam diversas oportunidades que nos permitiram aprofundar conhecimentos
sobre a monitorizacdo hemodinamica e ventilatdria, e posteriormente aplica-lo nos procedimentos e
intervencdes complexas, interpretacao de gasometrias, colaboracéo na colocacao e no manuseamento
do cateter arterial e do cateter venoso central, proporcionando-nos momentos pertinentes para um olhar
atento para a tematica em estudo, entre outros. Estes procedimentos, integrados no sistema de gestao
da qualidade, exigem rigor no seu cumprimento, com vista a exceléncia da prestacdo dos cuidados de
saude. A equipa de emergéncia foi ativada para diversas situacdes emergentes, nomeadamente
compromisso da via aérea, politraumatismos, paragem cardiorrespiratoria, fibrilacdo auricular, AVC,
EAM, choque sético, alteracdo do estado de consciéncia, hemorragias digestivas incontrolaveis, edema
aguda do pulmao, dispneia, taquicardia com resposta ventricular rapida, bradicardia, dor pleuritica por

pneumotorax, crise convulsiva, edema agudo do pulmao em pessoa com DR, entre outras.

As situacoes emergentes requerem, assim, uma rapida atuacdo, coordenada, sistematizada e planeada
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pelos profissionais de salde, sendo relevante a organizacdo da equipa para se atingir a recuperacao da
pessoa com o minimo de sequelas possivel. De salientar, que o trabalho em equipa é de extrema
importancia para o resultado final e recomenda-se a eleicdo de um profissional para representante feam
leader e, assim, seguir as suas orientacdes, no sentido de uma abordagem assertiva. Cada um de nds
sabia exatamente qual a funcdo a desempenhar e, muitas vezes, através da informacdo prévia
proveniente do pré hospitalar, e enquanto se aguardava a chegada da pessoa a SE, permitiu-nos
especular sobre variadas hipdteses do estado da vitima e possiveis intervencdes a realizar. O momento
da admissado exigia coordenacdo e concentracao de toda a equipa, comunicacdo eficaz, competéncia e
agilidade para receber a informacdo sobre o estado clinico da pessoa, monitorizacdo e avaliacdo da

pessoa.

Neste sentido, na admissdo da pessoa em situacdo critica a SE, preconiza-se a sistematizacdo do

atendimento seguindo os passos da avaliacdo primaria, numa abordagem ABCDE:
i) A - \Via aérea, permeabilizar, aspirar, estabilizar coluna cervical;
i) B - Ventilacdo e oxigenacao, insuflador manual, ventilador;

i) C — Circulacdo, monitorizar sinais vitais, vigiar ritmos de periparagem, sinais de hipoxémia,
estabelecer acessos venosos periféricos, efetuar colheitas sanguineas, controlo de hemorragias,
vigiar coloracao da pele, avaliar tempo de preenchimento capilar e considerar administracao rapida

de fluidos;

vy D — Monitorizacdo neuroldgica, avaliar escala de coma de Glasgow, examinar o tamanho,

simetria e reatividade a luz das pupilas, avaliar glicémia, monitorizar a dor;

v E - Exposicdo, com controlo da temperatura, cuidados de higiene, medidas de conforto,
posicionar, gerir risco de maceracdo (INEM & Departamento de Formacado em Emergéncia Médica

[DFEM], 2020).

A avaliacao da pessoa seguindo a abordagem ABCDE constituiu, também, uma grande dificuldade inicial.
Para além de, por vezes, omitir-se pequenos passos, considera-se que a maior lacuna se destacou no
retrocesso da referida abordagem, ou seja, antes de passarmos para o passo seguinte, teriamos que nos
certificar que os passos anteriores permaneciam garantidos, em seguranca, situacdo que nem sempre

nos recordamos de verificar.

Outras intervencgdes de enfermagem consistiram na administracao e ajuste da terapéutica e fluidoterapia,

procedimentos de colocacao de cateteres vesicais e sondas nasogastricas, tratamento de lesbes
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externas, acompanhamento da pessoa aos meios complementares de diagnostico, mantendo sempre a
monitorizacao e vigilancia da mesma, registar a evolucéao do seu estado clinico e preparar a pessoa para

a transferéncia intra ou extra-hospitalar. Realizou-se, também, o espélio dos pertences da pessoa.

As areas de unidades de decisao clinica constituem uma area polivalente de cuidados intermédios, para
internamentos de curta duracao. Antes do aparecimento da pandemia, a UDC1 destinava-se a pessoas
com atribuicdo de prioridade verde e amarela e a UDC2 destinava-se a pessoas com atribuicdo de
prioridade laranja. Com a pandemia, houve uma reestruturacdo do SU, com alteracdes de circuitos, e,
no momento do estagio, a UDC1 centralizou-se nas pessoas muito urgentes, urgentes e menos urgentes
(que clinicamente necessitaram de maca), incluindo as pessoas encaminhadas por suspeita de VV AVC
e Corondria. Nesta sala permaneciam pessoas de especialidades diversas, com prioridades de
atendimento distintas. O enfermeiro era responsavel por destacar as pessoas que apresentassem maior
necessidade de vigilancia e atender as suas potenciais alteracdes fisiologicas e hemodinamicas, de forma
adequada e oportuna. Efetivamente, esta capacidade de diagnéstico e detecdo precoce da deterioracao
da situacao clinica da pessoa representou uma das nossas maiores dificuldades nesta area de decisdo
clinica, pela facilidade de desviar a nossa atencdo, perante a tamanha afluéncia de pessoas menos
urgentes, e descurar, ainda que nao intencional, a vigilancia das pessoas consideradas potencialmente
criticas. Por sua vez, a UDC2 centralizou-se nas pessoas muito urgentes, urgentes e menos urgentes
(que clinicamente necessitaram de maca) com queixas, exclusivamente, de foro respiratério, incluindo
as pessoas infetadas por Coronavirus. Devido a complexidade dos cuidados exigida em ambas as areas
de decisdo clinica, apresentavam-se, no minimo, trés enfermeiros por turno. Muitas vezes, devido a
crescente afluéncia, a enfermeira responsavel do turno necessitou de redistribuir os enfermeiros por
cada setor, de forma a dar resposta adequada face a exigéncia dos cuidados para a obtencdo de ganhos

em saude. Esta reorganizacdo dos enfermeiros era evidente, muitas vezes, também na area de triagem.

Considera-se que estas areas de decisado clinica foram muito produtivas para o estagio, uma vez que
permitiram desenvolver competéncias de reconhecimento das necessidades de intervencao a pessoa.
Posteriormente, elaboraram-se planos de intervencao para o controlo da situacao aguda, sustentados na
evidéncia cientifica, avaliou-se a eficacia das intervencdes executadas, procurando o nosso foco na
identificacao de situacdes que poderiam transitar para a deterioracdo do estado clinico da pessoa e
encaminhar para o profissional de saude mais competente. Nestas unidades era permitida a presenca
de um familiar ou pessoa significativa, duas vezes/dia, por um curto periodo de tempo, 10 minutos,
revelando-se um momento essencial para estabelecermos a comunicacao interpessoal e incluir a familia

no processo de doenca da pessoa. Este tempo destinado as visitas permitiu-nos compreender o motivo
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de recorréncia ao SU, obter informacdes pertinentes sobre a historia clinica da pessoa, clarificar o familiar
sobre a evolucao do estado de salde da pessoa €, ainda, nos casos previstos de alta hospitalar, instruir

o familiar sobre a adocdo de medidas e cuidados para o alcance do bem-estar da pessoa.

Nas competéncias do enfermeiro especialista &, também, reconhecida a importancia da familia no
processo terapéutico da pessoa em situacao critica, sendo capaz de assistir a familia nas perturbacdes
emocionais decorrentes da situacdo de saude, doenca ou faléncia organica. No ambito do SU, devido a
fase de pandemia, houve alguma privacdo do acompanhamento do familiar no processo de
saude/doenca da pessoa, despertando sentimentos de grande ansiedade e carga psicolégica negativa
nos mesmos. No entanto, reconhece-se 0 nosso esforco para adequar e estabelecer a comunicacao
interpessoal, tanto quanto possivel, e esclarecer os familiares sobre a situacao clinica atual da pessoa e,

deste modo, colaborarmos na diminuicao da sua ansiedade e potenciais medos.

Neste sentido, constatou-se que a comunicacdo é um fator imprescindivel para estabelecer a relacdo
empatica, de confianca e de apoio entre o profissional e a pessoa/familia, permitindo ao enfermeiro
compreender a pessoa e sua familia e reconhecer os seus comportamentos, necessidades e inquietudes,
com o principal objetivo de contribuir para o seu processo de recuperacao. Durante a permanéncia da
pessoa no SU, procurou-se saber o nome pelo qual gostaria de ser tratada; informar a pessoa sobre as
intervencdes a efetuar, numa linguagem simples e percetivel, garantindo a compreensdo por parte da
mesma; decidir livremente sobre as intervencdes propostas; e o direito da pessoa a nao ser informada,
caso assim o entendesse, e indicar quem deveria receber a informacdo a respeito da sua saude. As
informacdes relativas a condicao de saude da pessoa foram tratadas com a maxima confidencialidade e
sigilo profissional. Durante a prestacdo de cuidados nas UDC, considerou-se a privacidade da pessoa e,
sempre que possivel, realizaram-se as intervencoes em locais apropriados, distante dos olhares mais
curiosos (Lei n.° 156/2015, 2015). Segundo Beuter et al. (2012), o didlogo confere uma excelente
estratégia de comunicacao e a equipa de enfermagem deve considerar nos seus cuidados, o carinho, as
palavras de conforto e a escuta atenta dos familiares, minimizando a ansiedade e inseguranca destes.
Neste contexto, a comunicacdo no contato com a familia evidenciou-se uma constante preocupacao ao
longo do estagio, constituindo um foco da prestacdo de cuidados, atendendo as suas fragilidades e

incertezas face ao futuro.

No ambito da SE, onde permanece a pessoa em situacao critica, a comunicagcao com a familia revelou-
se, para nés, uma grande dificuldade, pelo sentimento de nao indiferenca face as vivéncias e

acontecimentos tragicos que, muitas vezes, resultaram em desfechos inesperados. Verificou-se que, na
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maioria dos casos, a familia, na fase inicial de choque, apresentou um estado emocional completamente
alterado, sendo dificil responder a todas as questdes, tantas vezes, em negacdo impostas pela mesma.
Perante situacdes como esta, ¢ importante que o enfermeiro tenha consciéncia do contetdo da
informacao a relatar, da forma como a comunica e dar espaco a comunicacao ndo-verbal. Neste sentido,
considera-se que houve uma situacao marcante em que tivemos a oportunidade de prestar apoio
emocional aos pais de um jovem de 22 anos, filho Unico, vitima de agressao fisica, trazido pela viatura
médica de emergéncia e reanimacao, com suspeita de morte cerebral, que veio a falecer. Outra situacao,
destaca-se pelo apoio prestado a uma mae com 33 anos, cuja crianca de dois anos foi transportada ao
SU pela viatura médica de emergéncia e reanimacao, por crise convulsiva no domicilio. Neste sentido, ¢
nosso dever, enquanto futuras enfermeiras especialistas, sermos capazes de adaptar a comunicacéo a
complexidade do estado de saude da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica. O uso de uma
linguagem adequada, o toque, a transmissao de seguranca, entre outras, sdo estratégias relevantes face
a situacdo e ao contexto em que a mesma ocorreu, contribuindo para a criacao de uma relacao

interpessoal e obtencao de informacéo pertinente para a avaliacdo da pessoa em situacao critica.

Neste sentido, é importante 0 nosso exercicio seguro, profissional e ético perante a prestacdo dos
cuidados. Os conhecimentos do dominio ético deontoldgico, das melhores praticas e das preferéncias
da pessoa constituiram o nosso foco para as tomadas de decisao e, desta forma, para a nossa relacéo
interpessoal. Por sua vez, era nosso objetivo que essa relacado assentasse no respeito pela verdade,
privacidade, confidencialidade e fidelidade, procurando-se uma pratica norteada pelos principios de
bioética, desenvolvidos por Beauchamp and Chlidress (2019). O Cédigo Deontolégico do Enfermeiro
enuncia, ndo s6 0s nossos deveres e responsabilidades profissionais, na relacdo estabelecida com a
pessoa, mas também os direitos da pessoa, sendo imprescindivel o seu cumprimento (Lei n.° 156/2015,
2015). O maior desafio revelou-se nas situacdes de dilemas éticos, destacando-se as tomadas de decisao
em cuidados em fim de vida ou situacdes de decisdes clinicas justificadas pela idade avancada. Outras
situacdes observadas referem-se ao enfrentar da morte, a recusa em nao participar no tratamento ou
nao adesao a terapéutica e situacdes para as quais a pessoa nao era capaz de expressar as suas
preferéncias, compreender a informacao relevante ou as consequéncias da sua situacao clinica, como

situacdes de deméncia ou alteracbes mentais.

No contexto do SU, o transporte da pessoa em situacao critica é frequente na pratica diaria do enfermeiro
especialista, quer para exames complementares de diagnostico, quer para unidades extra ou intra-
hospitalares. Efetivamente, constitui uma area de atuacéo com grande atribuicao ao papel do enfermeiro

perante a complexidade de monitorizacao e vigilancia da pessoa em situacao critica, bem como, a
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selecéo adequada da terapéutica e equipamento potencialmente necessarios, em caso de deterioracao
do estado de saude da pessoa, determinantes para a sua sobrevivéncia. O estagio permitiu-nos
reconhecer que o transporte de pessoas envolve alguns riscos, contudo € inevitavel nas situacées mais
criticas, sendo da nossa competéncia a seguranca da pessoa e a preservacao da qualidade dos cuidados
durante o transporte da mesma. No entanto, segundo a Ordem dos Médicos [OM] (Comissao da
Competéncia em Emergéncia Médica) and Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos [SPCI] (2008),
¢ fundamental refletir sobre o risco/beneficio do transporte da pessoa em situacéo critica e, nos casos
em que a sua eficacia ¢ duvidosa, recomenda-se, se possivel e em seguranca, a realizacdo de testes
diagnosticos e procedimentos terapéuticos no local onde a pessoa se encontra. Neste contexto, o
transporte de doentes criticos envolve as seguintes etapas: decisao, planeamento e efetivacao. A decisédo
do transporte &, exclusivamente, uma responsabilidade de cariz médico, que avalia os riscos inerentes a
pessoa e ao proprio processo de transporte. Contudo, esta decisdo envolve todos os profissionais de
saude associados a situacdo vivenciada, sendo da responsabilidade do enfermeiro assegurar as
condicdes necessarias para realizar o transporte. O planeamento é executado por ambas as equipas,
médica e enfermagem, e refere-se a coordenacdo, comunicacao, estabilizacdo, equipa, equipamento,
transporte e documentacao. Este planeamento, sob o ponto de vista da enfermagem, inclui a organizacéo
da equipa que efetua o transporte, a selecdo de meios adequados de monitorizacdo, a revisdo de
potenciais complicacoes, a terapéutica, a selecao do equipamento, garantindo previamente as condicbes
da sua utilizacéo e, ainda, garante a estabilizacdo da pessoa antes da saida para o transporte. A
efetivacdo do transporte é da responsabilidade da equipa de transporte cujas competéncias técnicas e
legais apenas cessam no momento da entrega da pessoa ao médico da unidade destinataria, ou no seu
regresso, a SE ou outro local. Durante o transporte, o nivel de cuidados deve ser mantido ou, se possivel,
melhorado ao verificado na unidade de origem (OM & SPCI, 2008). A OM and SPCI (2008) enfatiza,
ainda, a formacao e a experiéncia em suporte avancado de vida, trauma e monitorizacao do enfermeiro

especialista para a seguranca efetiva da pessoa durante o transporte.

No percurso do estagio, houve varias oportunidades de transporte da pessoa em situacao critica aos
exames complementares de diagnostico e unidades intra-hospitalares, geralmente a Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente. Verificou-se que, efetivamente, é importante garantir todas as condicoes
para que o transporte ocorresse de forma calma e segura, e, portanto, assegurar a vigilancia da pessoa

de forma continua e, em caso de instabilidade, garantir a sua pronta atuacao.

5.2.2 Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecdo a acao
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O enfermeiro especialista intervém na concecdo dos planos institucionais e na lideranca da resposta a
situacdes de catastrofe multivitima, e, neste contexto, gere equipas, de forma coordenada e
sistematizada, no sentido de uma resposta pronta, eficaz e eficiente, sem descurar a preservacao dos
vestigios de indicios da pratica de crime. Esta rapida atuacéo, perante uma situacdo de emergéncia,
excecao ou catastrofe, revela a importancia que o enfermeiro especialista detém nesta area critica e

sensivel.

Segundo o Regulamento n.° 429/2018 (2018):
Uma situacdo de emergéncia resulta da agressado sofrida por um individuo por parte de um
qualquer fator, que lhe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta, afetando ou
ameacando a integridade de um ou mais 6rgaos vitais, colocando a vitima em risco de vida. A
assisténcia a vitima deve ser realizada de forma imediata.

Uma situacao de excecao consiste fundamentalmente numa situacdo em que se verifica,
um desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuacao,
coordenacao e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis.

A catastrofe é definida pela Lei de bases da Protecdo Civil — Decreto-Lei n.° 27/2006,
no seu artigo 3.°, ponto 2 como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as
condicdes de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério nacional”
(pp.19362-19363).

Nesta perspetiva, o enfermeiro especialista detém conhecimentos sobre o Plano Distrital e Nacional para
catastrofe e emergéncia, bem como, os principios de atuacdo para estas situacdes. Reconhece os
diferentes tipos de catastrofe e respetivas implicacdes para a saude, atribuindo niveis de urgéncia e
determinando a prioridade de atuacao, e sistematiza as acdes a desenvolver em situacao de catastrofe
ou emergéncia. O enfermeiro especialista é, ainda, responsavel por liderar a atribuicao dos papéis dos
elementos da equipa, assim como, pela avaliacdo continua, de forma a dar resposta adequada aos
cuidados perante estas situacoes peculiares. Deste modo, o enfermeiro especialista integra no seu
quadro de competéncias o planeamento, assegurando a resposta eficaz perante situacdes com elevada

probabilidade de ocorréncia, designadamente: acidentes multivitimas, seguranca contra incéndios,
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pandemias ou outras situacdes geradoras de insolitos fluxos elevados de pessoas. Numa situacéo de
catastrofe, o foco é salvar o maximo de vidas possiveis, em que 0s esforcos sao executados no sentido

de intervir junto dos que tém maior probabilidade de sobrevivéncia, considerando a escassez de recursos.

No percurso do estagio, ndo houve oportunidade de vivenciar nenhuma situacao de emergéncia ou
catastrofe, nem oportunidade de assistir/colaborar em nenhuma reunido da equipa responsavel pelo
plano da catastrofe. No entanto, houve oportunidade de revigorar o conhecimento que possuiamos,
conhecimento fruto da componente tedrica do atual mestrado. De facto, durante a teoria referiu-se a
pertinéncia desta area de atuacao e foi-nos dado a conhecer os Planos Institucional, Distrital e Nacional
para catastrofe e emergéncia. O plano institucional do hospital foi detalhadamente discutido por um
elemento responsavel pela elaboracdo do mesmo e o seu conhecimento foi alvo de avaliacao curricular,

como forma de assegurar a nossa competéncia, em caso de ativacdo durante o estagio.

Apesar da ndo ocorréncia de situacdo de emergéncia multivitima ou catastrofe, é de referir que o estagio
decorreu, ainda que na fase de alerta, numa fase pandémica por Coronavirus. Deste modo, todas as
pessoas que apresentassem quadro agudo de tosse (ou agravamento de tosse habitual ou associada a
cefaleias ou mialgias), febre (temperatura 238°C), dispneia/dificuldade respiratoria ou anosmia, ageusia
ou disgeusia de inicio subito, eram consideradas suspeitas para o Coronavirus e, portanto, encaminhadas
para a UDC2. No momento em que decorreu o estagio, a equipa multidisciplinar encontrava-se ja
adaptada a esta situacdo, contudo, para nos, um novo e diferente contexto, exigiu uma adaptacdo e
reflexdo sobre a prestacdo de cuidados adequados. Refletindo sobre a pratica habitual e todo o processo
a si inerente, desde a entrada da pessoa no SU até ao momento da sua transferéncia ou alta hospitalar,
considera-se que houve um aspeto de maior impacto, a familia/acompanhante, em que a sua presenca
era excluida durante a permanéncia da pessoa no SU. Esta situacdo criou, muitas vezes, momentos de
ansiedade, quer para a pessoa que necessitava de cuidados, quer para o familiar, sendo necessaria a
nossa intervencao para uma comunicacao eficaz e esclarecedora, garantindo que as necessidades da

pessoa seriam satisfeitas e os seus direitos seriam respeitados.

5.2.3 Maximiza a prevencao, intervencao e controlo de infecao e de resisténcia a antimicrobianos
perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util

De acordo com o Regulamento n.® 429/2018 (2018), a relevancia desta competéncia especifica deve-
se ao “elevado risco de infecdo associado aos cuidados de saude decorrente da doenca aguda ou cronica,

do ambiente e dos processos médicos e/ou cirurgicos complexos de que a pessoa é sujeita, quer sejam
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de diagnostico, terapéuticos e manutencdo da qualidade de vida" (p.19362). Efetivamente, as IACS
continuam a ser um grave problema de saude publica a nivel mundial, contribuindo para o aumento da
morbilidade e mortalidade e elevadas consequéncias econdmicas e sociais (DGS, 2017). Segundo OPSS
(2018), as IACS constituem uma relevante ameaca a seguranca da pessoa e a qualidade dos cuidados.
A DGS (2017) acrescenta que, cerca de um terco dos casos de infecdes adquiridas durante a prestacado
dos cuidados sao facilmente evitaveis, através de medidas efetivas de prevencao e controlo de infecao.
A Organizacdo Mundial da Saude, a Unido Europeia, entre outras entidades internacionais, tém alertado
para o problema da resisténcia antimicrobiana, estimando-se que seja responsavel por 25.000
mortes/ano na unido europeia e 700.000 mortes em todo o mundo, prevendo-se que em 2050, se nada
for feito, ocorrerdo mais de 10 milhdes de mortes todos os anos, superando a mortalidade causada pela
neoplasia (DGS, 2017; OPSS, 2018). Nesta perspetiva, as IACS e o aumento da resisténcia dos
microrganismos aos antimicrobianos sdo problemas de importancia crescente a escala mundial, sendo
relevante a nossa atuacéo, em todas as intervencdes de enfermagem, de acordo com as guidelines de

boas praticas de higiene e prevencdo de infecdo (DGS, 2017).

Os enunciados descritivos dos padrdes de qualidade funcionam como um alicerce importante na
determinacdo do papel do enfermeiro, junto das pessoas e de outros profissionais, como uma
representacao dos cuidados a ser percebida por todos, na procura continua da exceléncia no exercicio
da profissdo (OE, 2001). Neste sentido, os colégios de especialidade de enfermagem médico-cirurgica
definiram os padrdes de qualidade dos cuidados especializados nesta area de intervencao, de modo a
constituirem um referencial para a pratica especializada, que estimule a reflexdo e concecao de projetos

de melhoria continua da qualidade.

Sendo o enfermeiro especialista o principal agente na prevencéo e controlo de infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos, possui competéncias para o diagndstico das necessidades do servico relativas a
prevencao e controlo de infecdo e estabelece estratégias para as implementar, atualiza o plano de
prevencao do servico com base na evidéncia e estabelece os procedimentos e circuitos exigidos na
prevencdo e controlo da infecdo face as vias de transmissdo, salvaguardando o cumprimento dos
procedimentos estabelecidos e, ainda, monitoriza, regista e avalia as medidas implementadas

(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Durante o estagio, houve a oportunidade de aprofundar conhecimentos nesta area de prevencao e
controlo de infecdo e a possibilidade de participar em diversos procedimentos, consolidando os nossos

cuidados de acordo com as recomendacdes do Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e de
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Resisténcia aos Antimicrobianos. Este programa rege-se pelas precaucdes basicas de controlo de infecao
tdo importantes para a nossa pratica atual, com o principal objetivo de minimizar quer o risco de infecao,
quer a transmissdo cruzada (DGS, 2017). Deste modo, cientes da necessidade de intervir na prevencao,
intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos, procurou-se adotar, durante a
prestacao de cuidados, as regras de boas praticas preconizadas, consistindo estas, essencialmente, em:
avaliacdo individual do risco de infecdo na admissdo da pessoa e colocacao/isolamento da mesma,
higienizacao das maos, etiqueta respiratoria, utilizacao de EPI, descontaminacao do equipamento clinico,
controlo ambiental e descontaminacdo adequada das superficies, manuseamento seguro da roupa,
gestdo adequada dos residuos, praticas seguras na preparacdo e administracao de injetaveis, e, por fim,
prevencao da exposicao a agentes microbianos no local de trabalho. Procurou-se, assim, consultar o
Plano Nacional de Controlo de Infecao e de Resisténcia a Antimicrobianos e as diretivas das Comissdes
de Controlo de Infecdo; os protocolos de prevencao e controlo da infecdo do SU para a sua adequada
aplicabilidade aquando da prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica, como por exemplo, 0s
“feixe de intervencdes” de prevencdo de infecdo associada a colocacdo, manutencdo e remocéo do CVC
(objeto do nosso estudo); e, ainda, sensibilizar os familiares/visitas para a adocado e cumprimento das

medidas de prevencao e controlo de infecdo durante a sua permanéncia no SU.

Este hospital usufrui do Gabinete da Qualidade e Grupo Responsavel pelo Controlo de Infecdo que
desenvolve acdes no contexto da prevencdo, monitorizacdo e controlo da infecdo e possui um ou dois
representantes em cada equipa de cada servico. As suas funcdes consistem no acompanhamento da
atualizacao das diretrizes, revisao de procedimentos, realizacao de auditorias mensais e dinamizacao de
procedimentos revistos pelos Gabinetes no seio da equipa e sugere alteracdes, atribuindo
responsabilidade aos enfermeiros pelas acdes que acometem na sua pratica diaria. Com vista a
exceléncia dos cuidados de enfermagem, estes representantes sdo também responsaveis por avaliar
todas as intervencdes realizadas, procurando adequar a pratica dos cuidados face ao contexto de

trabalho.

No decorrer do estagio, desenvolveram-se inumeras intervencbes e procedimentos de grande
suscetibilidade ao risco de infecdo, destacando-se a cateterizacdo venosa periférica, a
insercao/manipulacdo de cateter urinario e a entubacao nasogastrica, como os mais frequentes. Por sua
vez, e numa perspetiva especifica da pessoa em situacao critica, na sala de emergéncia, as intervencoes
de destaque, alvo de monitorizagdo minuciosa, foram a insercao/manipulacao do CVC, a entubacao
naso/orotraqueal e a cateterizacao arterial, que contribuiram para o nosso desenvolvimento de

competéncias no ambito da prevencao, intervencao e controlo de infecdo. De um modo geral, observou-
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se, por parte de toda a equipa, a adesado as recomendacdes de boas praticas perante os referidos
procedimentos, adotando uma postura de responsabilidade na prevencao e controlo da infecdo face aos

diversos contextos de prestacao de cuidados.

Neste sentido, a investigacao, o estudo e as experiéncias vivenciadas ao longo do estagio permitiram-nos
multiplas aprendizagens e proporcionaram o nosso desenvolvimento profissional, enquanto enfermeiras
generalistas e futuras especialistas. A multiplicidade de diagndsticos permitiu a aquisicdo de novos
conhecimentos, evolucao de saberes e desenvolvimento de competéncias na intervencdo especifica a

pessoa em situacao critica.

Por fim, as conversas informais com o enfermeiro tutor, as reflexdes das nossas praticas diarias e os
pontos de situacao realizados, facilitaram o nosso percurso exigente de pesquisa, reflexdo e capacidade
de adaptacdo, importantes para o nosso crescimento profissional e aquisicdo de competéncias
especificas que nos permitem, atualmente, assumir os cuidados de enfermagem especializados a pessoa
em situacao critica e/ou faléncia organica, no ambito da prevencao, intervencdo e controlo da infecao e

de resisténcia a antimicrobianos.

Os enfermeiros especialistas, pela posicdo que ocupam nos servicos de saude e na equipa
multidisciplinar, constituem um recurso indiscutivel na area da prevencdo e controlo da infecao,
integrando programas, construindo instrucées de trabalho, supervisionando e direcionando os cuidados

prestados, de forma mais segura e com maior qualidade.
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CONCLUSAO

Os enfermeiros que atuam no cuidado de enfermagem inerente a manipulacdo do CVC para hemodialise
exigem uma abrangéncia importante de conhecimento cientifico. Na abordagem da pessoa em situacéo
critica, a prioridade é a preservacao da vida, e na abordagem da pessoa em situacao critica com CVC
para hemodialise, para além da preservacao da vida, constitui também prioridade, a preservacdo do
acesso vascular, que representa, muitas vezes, o Unico recurso para aceder a corrente sanguinea da

pessoa com doenca renal.

A dindmica do SU relativamente a pessoa em situacao critica constituiu, inicialmente, uma dificuldade,
pela complexidade da pessoa a vivenciar processos de salde/doenca critica e/ou faléncia organica. A
admissdo da pessoa em situacdo critica no SU integrou momentos de grande tensdo para a equipa
multidisciplinar, face a instabilidade hemodinamica da pessoa no momento de admissao e a necessidade
de uma abordagem coordenada, sistematizada, agil e direcionada para a estabilizacdo/recuperacao da
pessoa. Para que este processo fosse eficaz, sereno e o mais seguro possivel, era imprescindivel a
interajuda da equipa multidisciplinar, pois é através do trabalho em equipa que se obtém os maiores

ganhos em saude.

0 desenvolvimento de competéncias exige a detencao de conhecimentos especificos na area de atuacao
do enfermeiro. Enquanto futuras especialistas em enfermagem médico-cirurgica, o nosso foco centrou-
se no desenvolvimento de conhecimentos na area da pessoa em situacao critica, no reconhecimento
precoce de focos de instabilidade hemodinamica, na intervencdo antecipada e na prevencado de
complicacdes. A importancia do enfermeiro especialista & inquestionavel na execucdo de cuidados
técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de salde/doenca critica e/ou

faléncia organica.

O estagio foi progressivamente enriquecedor, verificando-se a relevancia que a componente tedrica
assume para o desenvolvimento do conhecimento mais atual, das capacidades profissionais e das
competéncias critico-reflexivas e de relacdo interpessoal. Procurou-se formular diagnosticos e
intervencdes de enfermagem através da observacado, monitorizacao e avaliacdo continua, bem como,
analisar, interpretar e integrar o conhecimento de dados. Também o planeamento de cuidados a pessoa
em situacao critica constituiu uma grande responsabilidade, procurando atender as suas necessidades
e/ou preferéncias e adequar os cuidados, de forma eficaz, face a cada situacdo em particular. Procurou-
se, ainda, que todas as intervencdes efetuadas garantissem a seguranca e qualidade dos cuidados, bem

como, o cumprimento de procedimentos, normas e protocolos existentes no hospital.
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Ao longo do estagio, as experiéncias vivenciadas na nossa pratica diaria, permitiram-nos desenvolver
competéncias na relacdo interpessoal para com a pessoa/familia, na gestdo da sua dor, na
responsabilidade profissional, ética e legal e na melhoria continua da qualidade dos cuidados.
Reconhece-se, assim, que estas vivéncias permitiram-nos refletir e desenvolver o pensamento critico
sobre a nossa atuacao e, portanto, contribuir para a prestacao de cuidados especializados com maior

confianca e seguranca.

O desenvolvimento do projeto de intervencdo em servico surgiu, essencialmente, pela incerteza de
atuacdo dos enfermeiros que integram a equipa do SU, perante a tematica escolhida. Deste modo,
procuramos as melhores estratégias para explorar o nosso tema e, assim, contribuir positivamente para
gue a equipa desenvolvesse competéncias nesta area de estudo e assegurasse praticas de exceléncia
imprescindiveis a mesma. O intuito final do projeto consistiu na uniformizacdo de um procedimento, a
fim de promover praticas seguras e de qualidade, com o menor risco para a pessoa, através de
intervencdes de enfermagem sustentadas na evidéncia cientifica. A comunicacéo revelou-se um fator
imprescindivel, nao s para a pratica adequada dos cuidados, mas também para a realizacdo de uma
sessdo formativa, objetiva e eficaz, revelando-se um momento de partilha de experiéncias por todos os

participantes.

A elaboracdo deste trabalho revelou a importancia da formacdo dos enfermeiros relativamente a
prevencao de complicacdes ou solucdes para a sua resolucao, bem como, a conscientizacdo da melhor
pratica no processo do cuidar face a tematica em estudo. Considera-se que o projeto realizado foi
suficientemente esclarecedor e os contetdos apresentados, de forma clara e precisa, foram facilmente
compreendidos pelos participantes, considerando que os objetivos inicialmente propostos foram

alcancados.

Ao longo deste caminho, fomos revelando as nossas principais dificuldades, destacando-se: a atribuicéo
de prioridades de atendimento no momento de admissdo da pessoa no SU, a sistematizacao da
abordagem ABCDE perante a pessoa em situacao critica, a capacidade de diagnostico e detecéo precoce
da deterioracao da situacéo clinica da pessoa nas UDC e o desvio da nossa atencédo face a pessoa
potencialmente critica, e, por fim, o estabelecimento de uma relacdo terapéutica para com a
pessoa/familia através de uma comunicacao precisa, serena e eficaz, na procura de responder as suas

necessidades/expectativas.

Considera-se que o estagio foi uma experiéncia exigente, quer a nivel pessoal, quer a nivel profissional.

A conciliacdo da acumulacao de horas de estagio, com a nossa vida profissional e a nossa vida pessoal
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foi um grande desafio para a concretizacdo do mesmo. O processo continuo de aprendizagem, com
recurso a pesquisa bibliografica, foi considerado ao longo da elaboracao deste estudo, revelando-se um

foco da enfermagem para a obtencéo dos cuidados de salde de exceléncia.

As competéncias especializadas adquiridas, direcionadas para a pessoa em situacdo critica, foram
deveras importantes para 0 nosso desenvolvimento profissional. Efetivamente, durante o periodo em que
decorreu o estagio foi possivel aplicar algumas competéncias adquiridas no local onde praticamos o
nosso exercicio profissional, sendo uma forma de reconhecimento de todo 0 nosso esforco neste caminho

MOroso.
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ANEXO | — CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO
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Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para Participago em Investigacao de acordo com a

Declaragao de Helsinquia e a Convengao de Oviedo

Por favor, leia com atencéo a seguinte informacao. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo
estd claro, nao hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe for feita,

queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Intervencdes de Enfermagem na Manipulacio do Cateter Venoso Central para

Hemodialise a Pessoa em Situagao Critica no Servico de Urgéncia”.

Eu, Ana Margarida Ferreira da Cunha, aluna do Mestrado de Enfermagem da Pessoa em Situacao
Critica, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho em consorcio com a Escola
Superior de Saude da Universidade de Tras os Montes e Alto Douro, sob orientacao da Professora
Doutora Ana Paula Macedo, estamos a desenvolver um estudo sobre “Intervencoes de
Enfermagem na Manipulacao do Cateter Venoso Central para Hemodialise & Pessoa em Situacao

Critica no Servico de Urgéncia”.

O objetivo geral deste estudo consiste em “Uniformizar o procedimento de manipulacao do cateter
venoso central para hemodialise & pessoa em situacao critica no servico de urgéncia”, e definem-
se como objetivos especificos: i) Aprofundar conhecimentos e promover praticas seguras na
manipulacao do cateter venoso central para hemodialise, quando utilizado em contexto de
emergéncia; e, i) Descrever as intervencoes de enfermagem recomendadas no procedimento de

manipulacao do cateter venoso central para hemodialise.

Para a recolha de dados realizar-se-d0 umas filmagens sobre os distintos momentos de
manipulacao do cateter venoso central para hemodialise, que serao posteriormente apresentadas

numa sessao formativa no servico de urgéncia onde se desenvolve o estudo.
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O presente estudo tem carater voluntario e ndo tem fins lucrativos para os envolvidos. Na
realizacao deste estudo de investigacao garantimos o anonimato dos participantes, ndo recolhendo
qualquer elemento identificativo. Os participantes podem retirar a sua autorizacéo, desistir do
estudo a qualquer momento, bastando para tal informar o investigador da sua vontade. Os dados
recolhidos serdao utilizados unicamente com fim académico para a realizacdo da presente

investigacao. Fica na posse do participante uma cépia assinada do consentimento informado.

Desde ja agradecemos a disponibilidade demonstrada.

Para qualquer questdo, agradecemos o contacto para: Ana Margarida Ferreira da Cunha, aluna da
Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho. Telemovel: *********  E-mail.

pg43117@alunos.uminho.pt

Assinatura: ... ,/‘\ﬂO\ C\Jﬂho\

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar
neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que
apenas serao utilizados para esta investigacao e nas garantias de confidencialidade e anonimato

que me sao dadas pela investigadora.

Nome: . KM'MMQWWL
AssmaturacaNgmcmggmﬁlDENCIAL

Data: 04 /.04/.2022
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APENDICES

Apéndice | - Cronograma do Projeto de Intervencdo em Servico

Apéndice Il - Plano da Sessao Formativa

Apéndice lll — Apresentacdo em PowerPoint

Apéndice IV — Péster: Cateter Venoso Central para Hemodialise: Intervencdes de Enfermagem

Apéndice V — Avaliacdo da Sessado Formativa
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APENDICE | — CRONOGRAMA DO PROJETO DE INTERVENGAO EM SERVIGO
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Atividades

Diagndstico de
situacao

Reunir com o enfermeiro tutor
Identificar a necessidade a intervir
Efetuar revisao da literatura
Reunir com os enfermeiros do SU

Reunir com o enfermeiro chefe

Objetivos

Reunir com o enfermeiro tutor
Definir os objetivos do projeto

Reunir com o enfermeiro chefe

Planeamento

Efetuar revisao da literatura

Elaborar o cronograma

Selecionar documentacéo pertinente

Reunir com ofs) participante(s) e adquirir respetivo(s)
consentimento(s) informado(s)

Reunir com o enfermeiro tutor

Reunir com a professora orientadora de estagio

Reunir com o enfermeiro chefe para calendarizacdo da

sessao formativa
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Execucdo

Avaliacdo

Divulgacéo dos
resultados

Efetuar revisao da literatura

Elaborar a sessao formativa

Realizar as filmagens relativas aos procedimentos de
manipulacdo do CVC

Reunir com o enfermeiro tutor

Reunir com a professora orientadora de estagio

Reunir com o enfermeiro chefe

Realizar a sessdo formativa

Apresentar as intervencdes de enfermagem recomendadas
no procedimento de manipulacao do CVC

Discutir ideias com os enfermeiros sobre a sessao formativa
Avaliar a sessao formativa através de um questionario de
avaliacao da formacao (perspetiva do formando)

Divulgar a sessao formativa aos enfermeiros

Divulgar o relatorio do projeto no Repositorio da

Universidade do Minho
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APENDICE Il — PLANO DA SESSAO FORMATIVA
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Tema: Intervencdes de Enfermagem na Manipulacdo do Cateter Venoso Central para Hemodialise a Pessoa em Situacéo Critica no Servico de Urgéncia

Data: 13.06.2022 Hora: 9h00 Local: Auditério do Hospital Duracao: 45min
Formadora: Ana Margarida Cunha Publico alvo: Enfermeiros do SU — Hospital Central da Regido Norte do Pais
Geral: Uniformizar o procedimento de manipulacdo do CVC para hemodialise a pessoa em situacdo critica no SU.
Especificos:
Objetivos e Aprofundar conhecimentos e promover praticas seguras na manipulacao do CVC para hemodialise, quando utilizado em
contexto de emergéncia;
e Descrever as intervencoes de enfermagem recomendadas no procedimento de manipulacdo do CVC para hemodialise.
Etapa Contetdos Metodologia Recursos Duracao
e Apresentacao/justificacdo do tema
Introducao 5min

e (Objetivos da sessao

e Componente tedrica — Revisdo de conceitos:

- Doenca renal - Computador

- Expositiva
- Acessos vasculares para hemodialise - Apresentacéo

- Partilha de

e Componente préatica PowerPoint
Desenvolvimento experiéncias 30min
- Videos: exemplificacao de procedimentos relativos a manipulacdo do - Videoprojetor
- Brainstorming

CVC, incluindo os cuidados ao local de insercao do CVC - Tela

- Manipulacao do CVC por parte dos formandos

- Desenvolver a dinamica entre a formadora e os formandos
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Conclusao

Discussao

Principais cuidados a considerar durante o procedimento de
manipulacdo do CVC
Conscientizar os enfermeiros em garantir a sobrevida do CVC

Esclarecimento de duvidas

Debate

Bmin

Bmin
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APENDICE Il = APRESENTAGAO EM POWERPOINT
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utad -

Universidade do Minho

Intervengoes de Enfermagem na Manipulagdo
do Cateter Venoso Central para Hemodidlise a
Pessoa em Situagdo Critica no Servigo de

Urgéncia

Margarida Cunha

Metroso am Enfamoger g Panoa -

Doenca Renal (DR)

= A DR pode caracterizarse por uma variedade de processos
patolégicos que conduzem ao comprometimento ireversivel da
func@o renal, sendo classificada em 5 estadios consoante a TFG.

=/5° estadio exige recurso a uma TSFR:

< Hemodidlise

< Didlise Peritoneal % Transplante Renal

DR: Acessos Vasculares (cont
| PERMANENTE:

< FAV

< EAV

Sanpe s
gt siains

| oY

(tunelzado com cuff)

s Exagie

OBJETIVOS:

Lrilete A

= Uniformizar o p dii to de

do CVC para

h didlise & em situagdo critica no servigo de urgéncia:
P ¢

= Aprgfundar conhecimentos e promover praticas seguras na manipulagdo

CVC para hemodidlise, quando utilizado em contexto de emergéncia;

Descrever as intervengcdes de enfermagem recomendadas no
procedimento de manipulagcéo do CVC para hemodidlise.

DR: Acessos Vasculares

= Em Portugal. em 2020, a SPN registou uma prevaléncia de 20713
pessoas submetidas a TSFR, das quais 60,2% sob HD.

= O acesso a circulagdo é redlizado pela exiracdo e reinfusdo de um
bito sanguineo elevado (mais de 200ml/min) através da construg@o

ou implantagd@o de um Acesso Vascular para Hemodidlise:

TEMPORARIO:
% CVC [ndo tunslizado) L§'§~

(inferior a 2 semanas)

» Situagdes de emergéncia

Acessos Vasculares: FAV e EAV

“ “ FAV: comunicacd@o entre uma artéria e uma veia - anastomose - que
possibilita a passagem direta de sangue arterial de alta pressdo para a veia. A

anastomose é detetada através do frémito.

- EAV./comunicacéo entre uma artéria e uma veia através da implantacdo de
um enxerto (linha reta ou ansa). © enxerto é o segmento de pung&o.

= principio da preservagdo venosa:

- AV construido o mais distal possivel;

- Se falha do AV distal ou complicagdes a longo prazo: AV mais proximal;
- Preservar as veias do membro com AV.

= Curtos periodos de tempo
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Acessos Vasculares: CVC LD

| = cvc longa duraggo:

= Tratamento de HD urgente com a duragdo prevista superior a 2 semanas ou
enguanto aguarda a realizacdo ou maturacdo de um AV permanente;

= Sityacdes de esgotamento do patriménio vascular;

= faléncia do acesso arteriovenoso;

Circunstancias especiais: IRA com HD tempordria, expectativa de vida
inferior a 6 meses, estado cardiovascular que contfraindica o
desenvolvimento de um AV arteriovenoso, transplante renal de doador vivo

confirmado ou desejo expresso da pessoa.

Acessos Vasculares: CVC LD (conty

“ Veia Jugular Interna (ou externa):

menor risco de infegcdo

menor incidéncia de frombose venosa profunda
menor incidéncia de estenose tardia

Veia Femoral:
HD pontual (elevada taxa de infecao, se longos periodos de permanéncia do CVC)

menor risco de complicagdes durante a colocagdo do CVC

% Vela Subclavia:
- elevada taxa de incidéncia de estenose venosa central

CVC: complicacdes - Infegdo

= |nfe¢&o do local de inser¢do do CVC:

- presencga de sinais inflamatérios, pode ou ndo estar associada
a febre e ser acompanhada por exsudado purulento no local
écz‘:o do tunel subcutaneo do CVC:

presenca de sinais inflamatérios, que pode ou n&o estar associada a febre
& dor no local

= |nfecdo sistémica ou bacteriemia:

- disseminag&o do microrganismo no sangue e auséncia de outra fonte de

infecGo

Acessos Vasculares: CVC LD (cont

= LUmen duplo: arterial e venoso

= |ocais de implante mais comuns:

4 Veia Jugular Interna
(ou externa)

% Veia Femoral % Veia Subcldvia

CVC: complicagdes

| = Imediatas: posicionamento incorreto do CVC, pneumotérax, embolia gasosa,
pungdo arterial, sépsis associada ao procedimento, tamponamento cardiaco,

perfuracdo de vasos grandes, entre oufros.

= Tardigs: geraimente surgem no espago temporal superior @ 30 dias apds a insergdo do CVC.

< lpifegdo: < Trombose:

Sbito entre 5 e 10% das pessoas com CVC - complicagdo frequente

principal causa de substituicdo do CVC PorUso d longo preizo

relagdo direta com uso e manipulagdo do CVC - pode ser exrinseca ou
infrinseca

CVC: complicagdes — Trombose

Extrinseca: frombose mural, trombose venosa central ou trombose arterial

Infrinseca [mais frequente): formagdo de fibrina ao longo do CVC, acumulacdo
de frombos na extremidade do CVC ou trombos infraluminal

Stocolo de

remover, se possivel, o anticoagulante presente nos lumens;
administrar 2mg/2ml de alteplase em cada lUmen:
aguardar 30minutos e apds esse periodo, remover, se possivel, o alteplase;

se a desobsirucdo ndo surfir efeifo, aguardar novamente por um periodo mais
prolongado, 90 minutos.
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Manipulagdo do CVC: abordagem a pessoa

= Antes do contacto com a pessoa, efetuar a higienizag@o das maos:
= Avaliar a condic@o geral da pessoa e monitorizar sinais vitais;
=»/Mdscara cirUrgica e touca & pessoa;

» Posicdo de semi-fowler;

= Apéds o contacto com a pessoa, efetuar a higienizagao das maos.

Cuidados ao local de inser¢cdo do CVC

Cuidados a ter:

= Higienizagdo das mdos antes e apds o contato com a pessoa;

= Desinfecdo e organizacdo da drea de prestagdo de cuidados de saide;
= EPldevidamente utilizados;

Técnica assética durante o procedimento de manipulagdo do CVC;

= Abertura e enceramento dos clamps corretamente utilizados;

= Extremidades dos lumens ndo permanecerem desprotegidas por mais

tempo do que o estritamente necessario;

Manipulagdo do CVC: abordagem inicial

Manipulagdo do CVC: abordagem final

Cuidados a ter (conty:

= Despistar sinais de infegdo do local de inser¢do do CVC:

= Avaliar a temperatura corporal da pessoa no inicio e no final da
intervengdo a ser realizada;

/"

= Preenchimento dos lumens do CVC:

- Lentamente (> 8seg);

- Volume do anticoagulante administrado igual ao volume do lomen.
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APENDICE IV — POSTER: CATETER VENOSO CENTRAL PARA HEMODIALISE: INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
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' weERSOuCE
> DE TRASOSMONTES
| EALIDDOURO
.
versiase do wiano

Cateter Venoso Central para Hemodialise:
Intervencdes de Enfermagem

Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagéo Critica

Autor: Ana Margarida Cunha

Orientagdo: Professora Doutora Ana Paula Macedo S
/

Introdugdo: O Cateter Venoso Central (CVC) € um dispositivo indispensavel na pratica clinica atual em contexto da hemodidlise e representa, muitas vezes, o
unico recurso disponivel para a populagdo com doenga renal. Contudo, o CVC nao é isento de complicagdes relacionadas com o seu uso e manipulagéo, sendo

necessario assegurar a qualidade das suas praticas e, consequentemente, a sobrevida deste acesso vascular.

Objetivos: — Promover praticas seguras na manipulagdo do CVC para hemodialise, quando utilizado em contexto de emergéncia;

— Descrever as intervengdes de enfermagem recomendadas no procedimento de manipulagdo do CVC para hemodialise.

Metodologia: Descritiva e expositiva.

¥ Higienizacdo das maos v Desinfegdo do clamp e extremidade do limen com clorohexidina

v Extremidade do limen nao permanecer desprotegida por
PRATICAS mais tempo do que o estritamente necessario

v EPI devidamente utilizado (incluindo a pessoa) RECOMENDADAS

v Técnica assética

v Correta abertura e encerramento do clamp do limen

v Desinfecdo e organizacdo da area de prestagdo de cuidados
v Vol do anti I administrado tem que ser igual

¥ Despistar sinais de infe¢do no local de inser¢ao do CVC
ao volume do limen

m CVC PARA HEMODIALISE COMO ACESSO VASCULAR EM SITUACAO EMERGENTE q
Remover penso protetor do CVC e colocar campo esterilizado Apos término da administragao do farmaco e/ou perfuséo:
Garantir que o lamen do CVC esta clampado e remover tampa Lavagem do limen com SF (8ml)
Remover o anticoagulante do limen (3-5ml) Administragdo do anticoagulante no limen de forma lenta,

durante pelo menos 8 segundos
Realizar colheitas sanguineas, se aplicavel

Garantir que o limen esta clampado e encerrar extremidade

Lavagem do lamen com SF (8ml) com tampa esterilizada
Administragao do farmaco e/ou perfusao Colocar penso protetor do CVC e identifica-lo devidamente
(nome da pessoa, data, hora, nome do anti [ e i volumes

Proteger o CVC, fechar o campo e fixa-lo a pessoa

Conclusédo: A pessoa com doenca renal, em tratamento regular de hemodialise, necessita de um acesso venoso seguro. O correto uso e manipulagao do CVC
contribui para a prevengdo do risco de contaminagdo e o correto preenchimento dos lumens constitui uma medida eficaz para garantir a permeabilidade, a

funcionalidade e a sobrevida do acesso.

Referéncias
Direcao-Geral da Saude [DGS]. (2015a). “Feixe de Intervencoes” de Prevencao de Infecao com Cateter . 16/12/2015, 002/2015, 1-26.

Fresenius Medical Care [FME]. (2020). NephroCare Standard para Bons Cuidados de Didlise. EMEA - NC, S.A. Clinicas, PT-CH09-1, 22-77.

Grupo Espaiol Multidisciplinar del Acceso Vascular [GEMAV]. (2017). Guia Clinica Espaniola del Acceso Vascular para Hemodidlisis. Revista de La Sociedad Espaniola de Nefrologia, 37(Supl 1), 1-191.

National Kidney Foundation: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative [NKF KDOQI. (2020). KDOQI Clinical Practice Guideline for Vascular Access: 2019 Update. American Journal of Kidney Diseases, 75(4), S1-S164.
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‘Thomas, N. (2019). Renal Nursing: Care and Management of People with Kidney Disease (5.%). WILEY Blackwell.
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APENDICE V — AVALIAGAO DA SESSAO FORMATIVA
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L.

Intervencoes de Enfermagem na Manipulacao do CVC
para Hemodialise a Pessoa em Situacao Critica no Servico

de Urgéncia

O seguinte formulario serve para avaliacdo da formacdo "Intervencdes de enfermagem na
manipulacdo do CVC para hemodialise a pessoa em situacao critica no servico de urgéncia". Esta
formacao decorreu de um projeto de intervencdo em servico elaborado no ambito do Mestrado em
Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica da Escola Superior de Enfermagem da Universidade

do Minho.

Desde ja agradeco a sua participacao.

*QObrigatorio

Qual a sua opiniao relativamente aos conteudos apresentados na sessao formativa? *
Altamente satisfeito
Parcialmente satisfeito
Pouco insatisfeito

Insatisfeito

2. Aduracao da sessdo formativa foi adequada. *

Concordo totalmente
Concordo parcialmente
Discordo parcialmente

Discordo totalmente
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3. Asessao formativa permitiu adquirir novos conhecimentos. *

Concordo totalmente
Concordo parcialmente
Discordo parcialmente

Discordo totalmente

4. A sessdo formativa melhorou o meu desenvolvimento profissional. *

Concordo totalmente
Concordo parcialmente
Discordo parcialmente

Discordo totalmente

5. 0 formador revelou dominio nos contetuidos apresentados. *

Concordo totalmente
Concordo parcialmente
Discordo parcialmente

Discordo totalmente

6. O formador permitiu e desenvolveu a dinadmica entre os formandos. *

Concordo totalmente
Concordo parcialmente
Discordo parcialmente

Discordo totalmente
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7. 0 formador foi suficientemente esclarecedor perante as questdes colocadas. *

Concordo totalmente
Concordo parcialmente
Discordo parcialmente

Discordo totalmente

8. Gostaria de apresentar alguma sugestao/comentario adicional? *
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