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Resumo

Introducéo: O presente relatorio é o culminar de todo o percurso desenvolvido durante
0 Curso de Pds-Licenciatura e Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica da Escola
Superior de Saude de Viseu. Através da realizacdo de estadgios em contexto de urgéncia e
cuidados intensivos foi-me possivel desenvolver as minhas capacidades humanas,
comunicacionais e técnicas, sustentando as minhas intervenc¢des na melhor evidéncia cientifica
possivel, prestando cuidados de enfermagem de exceléncia.

Objetivo: Realizar uma anélise reflexiva dos estagios desenvolvidos e mapear 0s
cuidados de enfermagem na inser¢do, manutencdo e remocéo do cateter venoso central de
insercdo periférica.

Métodos: Este trabalho foi elaborado em duas partes. Na parte | foi realizada uma
analise reflexiva as atividades desenvolvidas em cada um dos estégios, tendo como base as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica. Na parte Il consta, em formato de artigo, a componente de investigacdo: Cuidados
de enfermagem na insercdo, manutencdo e remocao do cateter venoso central de insercéo
periférica- revisdo scoping

Resultados: os estagios permitiram-me desenvolver competéncias nas diversas areas,
cimentando os conhecimentos previamente adquiridos. A componente de investigacdo permitiu
desenvolver capacidades de pesquisa e sintese.

Conclusdo: a realizacdo dos estagios permitiu melhorar a minha pratica clinica,
prestando cuidados mais especializados. A elaboracdo da componente de investigacdo permitiu
identificar as intervencGes de enfermagem, no que diz respeito ao cateter venoso central de
insercdo periférica, que permitem uma melhoria dos cuidados. Também se constatou a falta de
estudos em doentes adultos, sendo a maioria dos estudos na populacao pediatrica.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-Cirdrgica; pratica reflexiva; Urgéncia; Cuidados
Intensivos






Abstract

Introduction: This report is the culminate of the entire course developed during the
Post-Graduation Course and Master's Degree in Medical Surgical Nursing of the Viseu School
of Health. Through the realization of internships in the context of urgency and intensive care it
was possible for me to develop my human, communicational and technical skills, sustaining
my interventions in the best possible scientific evidence, providing nursing care of excellency.

Aim: Perform a reflective analysis of the stages developed and map the nursing care in
the insertion, maintenance and removal of the peripherally inserted central venous catheter.

Methods: This work was elaborated in two parts. In part I, a reflective analysis of the
activities developed in each of the stages was performed, based on the common and specific
competencies of the nurse specialist in Surgical Medical Nursing. Part Il contains, in article
format, the research component: Nursing care in the insertion, maintenance and removal of the
peripherally inserted central venous catheter - scoping review

Results: The internships allowed me to develop skills in the various areas, cementing
the knowledge previously acquired. The research component allowed me to develop research
and synthesis capacities.

Conclusions: The realization of the internships allowed me to improve my clinical
practice, providing more specialized care. The elaboration of the research component allowed
the identification of nursing interventions, with regard to the peripherally inserted central
venous catheter, which allow an improvement in care. There was also a lack of studies in adult
patients, with the majority of studies in the paediatric population.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; reflective practice; Urgency; Intensive Care
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Introducéo

Nos ultimos anos temos assistido a um crescente aumento de doengas com inicio subito
e agudizacdo das doengas cronicas, do nimero e da complexidade de acidentes e de catastrofes
naturais. Todos estes fendmenos podem levar a situacdes de faléncia ou risco de faléncia de
funcdes vitais, que podem conduzir a pessoa & morte se ndo forem implementadas, num curto
espaco de tempo, medidas de suporte de vida. Para que estas situacBes sejam evitadas é
necessario que exista um corpo de profissionais de enfermagem qualificados para integrar
equipas de atendimento em contextos extra e intra-hospitalar a pessoa/familia em situacao
critica. Assim, e dada esta evolucdo na realidade da salde no nosso pais, o enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica (EEEMC) na area da pessoa em situacgdo critica
assume-se como uma mais-valia para a implementacéo de cuidados especializados de qualidade
do Sistema Nacional de Saude Portugués (OE, 2015b, p. 17241).

Deste modo, e tendo em conta a evolucdo da tecnologia e do conhecimento, 0s cursos
pos-licenciatura ganham cada vez mais importancia, para que se possam prestar cuidados
diferenciados, individualizados, centrados na pessoa, com uma base teorica sustentada que

permita uma melhoria continua da pratica.

O presente relatorio surge no ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatdrio Final
em Contexto de Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, fazendo parte do plano de
estudos do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica (CMEMC) e 9° Curso de
Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica (CPLEEMC) da Escola
Superior de Saude de Viseu (ESSV). Os estagios decorreram no Servico de Medicina Intensiva
(SMI) do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC) e no Servigo de Urgéncia (SU)
do CHUC- polo Hospital da Universidade de Coimbra (HUC), entre 20 de fevereiro de 2023 e

30 de junho de 2023, sob orientacdo do Professor Doutor Antonio Madureira.

O principal objetivo desde relatorio é descrever e analisar criticamente as atividades
desenvolvidas durante os estagios, descrevendo o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do EEEMC, nomeadamente na area da enfermagem a pessoa em situacgéo critica e
promover o desenvolvimento do conhecimento em enfermagem através da elaboracdo de uma
revisao scoping. Para além deste, e segundo o guia orientador de estagios, o relatorio final visa
identificar uma problematica de estudo empirico cujos resultados constituam evidéncias
cientificas para a pratica de enfermagem especializada em médico cirlrgica; reconhecer o

estado de desenvolvimento da arte relativamente ao tema em estudo; recolher os dados,
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observando rigor metodoldgico, principios cientificos e normas / critérios ético-legais e
elaborar um relatério final que incorpore os resultados de investigacdo na prética de cuidados

e delineie propostas que se traduzam em ganhos em satde (ESSV, 2022, p.9).

Em termos estruturais, o relatério encontra-se dividido em duas partes. Numa primeira
parte irei realizar uma descrigdo e analise das atividades desenvolvidas em ambos 0s estagios e
da adquisicdo de competéncias comuns e especificas inerentes ao cuidado da pessoa em
situacdo critica. Numa segunda parte irei apresentar a investigacdo desenvolvida. Em apéndice
encontram-se todos os trabalhos desenvolvidos durante os estagios de modo a poder contribuir

para uma atualizacdo de conhecimento.

A elaboracdo deste relatorio segue as normas de referenciacdo da American
Psychological Association, 72 edi¢do, o guia orientador de trabalhos escritos (ESSV, 2021) e 0
Guia Orientador de estagios (ESSV, 2022).



Parte I- Estagio em contexto de Urgéncia e em contexto de Cuidados Intensivos
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1. Caracterizacao do local de estagio

O estagio em contexto de Cuidados Intensivos decorreu no SMI do CHUC entre 20 de
fevereiro de 2023 e 28 de abril de 2023. O estagio em contexto de Urgéncia decorreu no SU do
CHUC-polo HUC, entre 1 de maio de 2023 e 30 de junho de 2023.

Para poder prestar cuidados de enfermagem especializados e de qualidade torna-se
essencial conhecermos as realidades que integramos, as suas infraestruturas, 0s seus materiais
e equipamentos e as suas dindmicas. Assim, irei realizar uma descricdo sumaria dos contextos
onde desenvolvi os meus estagios, referindo os recursos fisicos, recursos humanos, métodos de

trabalho e modelo de trabalho em equipa.

1.1.  Caracterizacdo do SU

O SU do CHUC- HUC encontra-se situado no piso -1, estando aberto 24 horas por dia,
tendo como objetivo prestar cuidados de satde a doentes com idade igual ou superior a 18 anos.
Trata-se de um SU polivalente, dotado de inimeras valéncias, 0 que me permitiu ter uma grande
diversidade de experiéncias. A equipa multidisciplinar é constituida por enfermeiros, médicos,
assistentes operacionais, técnicos e secretarios clinicos. Para além destes profissionais, também
existe uma grande cooperacdo com outros servicos, tais como os exames complementares de
diagnostico, tais como eletrocardiograma (ECG), tomografia computorizada (TAC) e
radiologia, angiografia e servico social. Para poder prestar os melhores cuidados possiveis ao
doente é necessaria uma intervencdo organizada, coordenada e em equipa por parte de todos 0s
profissionais. Neste momento o SU encontra-se numa fase de mudanca, devido as obras
estruturais que estdo a decorrer, 0 que pode levar a alguns constrangimentos de funcionamento
e a que os locais tenham que ser alterados. Previamente as obras, o SU encontrava-se
organizado em quadrado, com um setor no centro, o que facilitou a identificacdo e memorizacao

do local de cada um dos setores. Assim, o SU é constituido por:

e Guichet de admissdo de doentes;

e Sala de pré-triagem, onde um assistente operacional auxilia a passagem dos
doentes das macas dos bombeiros e outras corporacdes para as macas do SU;

e Gabinetes médicos;

o Area da psiquiatria- neste momento encontra-se localizada no piso 0, no servico

de internamento de psiquiatria;
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e Unidade de Cuidados Intermédios Médicos (UCIM): constituida por um gabinete
de enfermagem e com capacidade para 10 doentes;

e Area de isolamento- localizada num contentor no exterior do SU;

e Gabinete de informacgdes, onde esta alocado um enfermeiro que presta tanto
informagdes via telefonica como também presencialmente;

e 3 gabinetes de triagem;

e Area médica 1, onde estdo alocados doentes autonomos da urgéncia basica,
constituida por 1 gabinete de enfermagem, 4 gabinetes meédicos e uma sala de
isolamento, onde sdo realizadas as colheitas de zaragatoas de rastreio Covid-19;

o Area médica 2, dividida em homens e mulheres;

e Salade Emergéncia (SE), com capacidade para 4 unidades individuais + 1 unidade
de isolamento;

e Avrea cirlrgica;

e Ortopedia;

e Ginecologia e Urologia;

e Copa;

e Sala de pausa;

e Sala de despejos;

e Diversas salas de armazenamento de materiais, consumiveis e equipamentos;

e Parque de ventiladores (piso 0);

e Servico de esterilizacéo;

e Sala de medicacao e sala de soroterapia;

e Gabinete da Enfermeira Chefe;

e Servicos de imagiologia (Raio-x e ecografia).

Para além destas areas existem ainda 2 urgéncias periféricas: estomatologia e
oftalmologia, em que os cuidados séo prestados pela equipa do servico de referéncia e ndo pelos
enfermeiros do SU. Em cada um dos setores existe um carro de emergéncia, um
monitor/desfibrilnador e uma mala de transporte. Na SE cada uma das unidades encontra-se
preparada e equipada para a admissdo de novos doentes, sendo da responsabilidade do
enfermeiro garantir a funcionalidade e operacionalidade da mesma. Assim, cada unidade é
constituida por: uma maca, um monitor cardiaco, rampa de aspiragdo e oxigénio, insuflador

manual, bombas e seringas infusoras e um candeeiro. Na SE existe também um compressor
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toracico LUCAS, ventiladores portéteis e material para trauma (macas coquile, plano duro,

colar cervical, estabilizadores, cinto aranha).

A equipa de enfermagem é constituida por 172 enfermeiros, dos quais existe uma grande
percentagem de enfermeiros especialistas: 54 em enfermagem médico cirlrgica, 12 em saude
mental, 4 em enfermagem de reabilitacdo e 2 em saude comunitéria. Os turnos s&o divididos
em turnos de 8 horas (8h-16h, 12h-20h, 16h-24h, 0h-8h) e 12 horas (8h-20h, 20h-8h). Durante
a semana é realizado um briefing com a enfermeira chefe, as 8 horas, onde o enfermeiro
coordenador do turno da noite faz um resumo da situacdo do SU neste momento e onde a
enfermeira chefe transmite informacfes. Neste espaco 0s enfermeiros também podem
esclarecer duvidas e dar sugestdes relativas ao funcionamento do servico, algo essencial neste
momento de mudangca devido as obras. A quarta-feira ¢ realizado o briefing com os assistentes
operacionais. Estdo distribuidos 32 enfermeiros nos turnos da manha e tarde e 24 no turno da
noite. Cada uma das areas tem um enfermeiro responsavel pela mesma e por turno existe um
enfermeiro coordenador. Em termos de metodologia de trabalho é utilizado o método individual
de trabalho, contudo existe um grande espirito de equipa e entreajuda, permitindo uma resposta

mais eficiente.

Ao longo do estagio foi-me possivel aplicar e compreender os protocolos e documentos

que apoiam a intervencdo dos enfermeiros junto do doente critico, nomeadamente:

e Protocolo de triagem de Manchester;

e Algoritmos de vias verde: Acidente Vascular Cerebral (AVC), coronaria, sépsis
e trauma;

e Algoritmo de Suporte Avancado de Vida (SAV);

e Protocolo de atuacdo em caso de Traumatismo cranioencefalico (TCE) em
doentes hipocoagulados;

e Plano de Emergéncia externo.

1.2.  Caracterizacdo do SMI

O SMI do CHUC é constituido por 3 unidades: a unidade A, situada no piso +1, com
capacidade maxima de 12 utentes, a unidade B, no piso -3, com capacidade maxima de 12

utentes e a unidade C, no piso -1, com capacidade maxima de 8 utentes. A unidade B, na altura
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da pandemia Covid-19 dedicou-se exclusivamente a doentes Covid positivo, com capacidade

para 15 utentes.

O SMI constitui um contexto de préatica clinica que de acordo com o nivel de cuidados
prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis, lhe confere uma classificacdo de
Unidade de Nivel I, com equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem),
assisténcia médica qualificada por intensivista em presenca fisica nas 24 horas e com a
possibilidade de acesso a meios de monitorizacdo, diagndstico e terapéutica necessarios (Rede
de Referenciagdo, 2017). A equipa multiprofissional é constituida por médicos, enfermeiros,

assistentes operacionais e secretarias clinicas. Conta também com o apoio de uma nutricionista.

A equipa de enfermagem do SMI é comum as trés unidades, sendo diariamente cada
elemento distribuido por cada uma das unidades, podendo alternar entre elas. A constituicdo e
organizacgdo de cada uma das unidades € similar, o que permite que os enfermeiros facilmente
consigam prestar cuidados em qualquer uma delas. A maioria do meu estagio foi desenvolvido
na unidade A, situada junto ao bloco operatorio. Esta unidade recebe maioritariamente 0s
doentes neurocriticos, enquanto que a unidade do piso -1 e piso -3 recebem outras
especialidades, tais como doentes cirurgicos. Esta unidade é constituida por uma sala ampla,
com 12 unidades em torno de um balcdo principal, onde se encontram 0s computadores que
servem de apoio para a equipa medica e de enfermagem, terapéutica de cada um dos doentes e
material clinico. Esta distribuicdo permite a vigilancia continua de todos os doentes. Existem
duas unidades que se encontram separadas como um quarto: uma delas a unidade de
Oxigenacdo por Membrana Extracorporal (ECMQO) e um quarto de isolamento. Existem trés
unidades com capacidade para realizacdo de hemodidlise. Dentro da unidade existe uma
pequena sala com algum material, tal como material de ventilacao (filtros, espagos mortos),
bombas e seringas perfusoras e o cofre dos estupefacientes. Existem dois carros de urgéncia na
unidade, um em cada uma das pontas da unidade e um carro de emergéncia no centro da
unidade. Existe ainda um equipamento para analise dos gases sanguineos, um armario com
material de pensos, um carro de roupa e material de higiene e um carro com material diverso,
tal como Kits pensos, compressas e material para colheita de espécimens. Na zona mais externa
da unidade encontra-se a sala de medicacdo, uma sala maior de stock, sala de material
esterilizado e armario da roupa. Na sala onde se encontra o material este esta dividido por areas:
VA (via aérea), ventilacdo e circulacdo, o que permite encontrar mais facilmente o material. Ja

fora da unidade encontra-se uma sala de sujos, sala de equipamentos, onde se encontram
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ventiladores portéteis, mesas de apoio, sala dos médicos, sala de enfermagem, gabinete da

enfermeira chefe, gabinete do secretariado clinico, vestiarios e casas de banho.

Cada uma das unidades encontra-se sempre preparada e equipada para a admisséo de
doentes. Assim, cada uma delas € constituida por: cama com colchdo de pressdo alterna, mesa
de cabeceira que serve como mesa de suporte e tem material de higiene e higiene oral, creme,
entre outros: monitor cardiaco, ventilador, rampa de aspiracéo e oxigénio (testadas sempre antes
do acolhimento do doente), sondas de aspiracdo, seringa para medicdo da pressdo de cuff,
estetoscdpio, insuflador manual, bombas e seringas infusoras, candeeiro. Este material esta
distribuido em duas torres com bragos moviveis o que permite ndo sé uma melhor e mais facil
abordagem ao doente como também evita que haja extensdes e fios a passarem pelo chdo. As
camas tém diversas funcionalidades tais como pesagem do doente, afastamento do apoio dos
pés, posicao de trendlemburg e trendlemburg invertido, posicao sentado, pedal de emergéncia

que faz com que ela fique plana e imovel, entre outras.

A metodologia de organizacdo e prestacdo de cuidados de enfermagem baseia-se
maioritariamente no método individual de trabalho, tendo cada enfermeiro os seus doentes
distribuidos, prestando-lhe cuidados diretos. Contudo, existe na equipa um grande espirito de
entreajuda e colaboracéo, o que possibilita uma melhor gestao de recursos humanos e melhores
cuidados. No turno da manha geralmente estdo distribuidos 6 enfermeiros, dois enfermeiros de
reabilitacdo e um enfermeiro de coordenacdo e no da noite 6 enfermeiros, dando um récio
enfermeiro-doente de 1-1 ou 1-2. Todos os dias, geralmente no inicio do turno da manhd, os
doentes realizam raio-x de controlo. O horario das visitas é dividido em dois periodos: o
primeiro das 14h as 15h e o segundo das 19h as 20h. Cada utente pode ter duas visitas em cada
horério, alternando a sua entrada na unidade. As visitas sdo marcadas antecipadamente. Algo
que facilitou a minha integracdo e a minha atuacdo no SMI foi a existéncia de diversos
protocolos, que permitem uma resposta uniforme por parte de toda a equipa. No inicio do
estadgio os meus enfermeiros tutores deram-me acesso aos protocolos, 0 que permitiu que me
familiarizasse com eles desde o primeiro momento. Alguns dos protocolos que tive

oportunidade aplicar foram:

e Admisséo no SMI;
e Colocagéo, otimizacdo e remocao do cateter venoso central;
e Colocacéo, otimizacéo e remocao de dispositivo de Pressdo Intracraniana (PIC);

e Prevencdo da Ulcera por pressao;
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Manutencdo da ventilagdo mecénica invasiva (VMI);
Prevencao da pneumonia associada a intubagéo;
Obstipacéo;

Analgesia, sedacéo e delirium;

Mobilizacdo precoce;

Prone position;

Controlo de glicémia no doente critico.
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2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica
O enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados. Para isso, a sua atuacdo devera
ter por base as suas competéncias comuns nos diversos dominios (Regulamento n.° 140/2019,
de 06 de fevereiro): responsabilidade profissional, €tica e legal; melhoria continua da qualidade;
gestéo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Os estagios, como complemento a componente tedrica, visam concretizar 0
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias cientificas, técnica e relacionais adequadas
a prestacdo de cuidados (ESSV, 2022, p.8). A definicdo dos objetivos especificos, e das
atividades planeadas para a sua concretizacdo, de cada um dos campos de estagio, teve em conta
ndo s6 os definidos no Guia orientador de Estagios como também o Regulamento de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e o Regulamento de Competéncias
especificas do EEEMC.

Posto isto, irei redigir em seguida uma critica reflexiva das atividades desenvolvidas em

cada um dos estagios, organizando-os por competéncias comuns do EEEMC.

A. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Al — Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de

acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional;

A2 — Desenvolve préticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais (OE, 2015b, p. 4746).

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, o
Enfermeiro Especialista “demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando
habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica” (OE, 2015b, p. 4746). De modo a prestar
cuidados de enfermagem assentes no respeito pelos direitos humanos tive necessidade de rever
alguns documentos que regem a profissdo de enfermagem, nomeadamente o Codigo
Deontolégico dos Enfermeiros, segundo qual o enfermeiro assume o dever de “cumprir as

normas deontoldgicas e as leis que regem a profissao” (OE, 2015a, p. 6).

Uma das tematicas que me suscitou algumas ddvidas e me levou a reflexdo foi a da

limitagdo terapéutica e da decisdo de ndo reanimacdo. Numa situacdo na SE, uma doente com
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cerca de 90 anos de idade, totalmente dependente, sem vida de relacdo, deu entrada
acompanhada pela equipa de emergéncia pré-hospitalar com um quadro de alteracdo de estado
de consciéncia, bradicardia severa, com uma respiracdo agénica, ndo respondendo a terapéutica
no pré-hospitalar. Foi realizada a avaliacdo inicial, monitorizada e 0 médico em conjunto com
a equipa presente, decidiu ndo realizar mais procedimentos invasivos, devendo optar-se por
medidas de conforto: administracdo de morfina para alivio da dor e oxigenoterapia de suporte.
Passados 30 minutos a doente fez paragem cardiorrespiratoria (PCR) em ritmo de assistolia. No
SMI houve uma situacdo em que um doente apresentava um mau prognostico a entrada e que
os exames complementares de diagndstico mostravam que as medidas implementadas nédo
estavam a ser eficientes. Neste caso 0 médico responsavel informou a familia, sendo permitida
a visita da esposa e da filha para se despedirem do doente. Em ambas as situagdes procurei
refletir sobre esta decisdo em conjunto com o meu tutor no turno. A implementacdo de mais
medidas ndo iriam salvar a doente, mas sim aumentar o seu sofrimento. Assim, permitiu-se que
o doente morresse com dignidade, confortavelmente. Esta decis@o deve ser ponderada, tomada
em equipa- ndo sO equipa multidisciplinar, mas tambem doente/familia quando aplicavel,
devendo-se ter em conta a situacdo clinica, os antecedentes pessoais, as probabilidades de

sucesso das intervencdes, o grau de dependéncia e a vida de relacao.

Algo que pude constatar nos primeiros turnos no SU foi que nem sempre € facil
garantirmos a privacidade dos doentes, tal como decreta o artigo 107° do Codigo Deontoldgico
“Salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungdes e na supervisao das tarefas que delega, a
privacidade e a intimidade da pessoa” (OE, 2015a, p. 9). Esta dificuldade prende-se com o facto
de a lotacéo das salas ser muitas vezes ultrapassada. O simples despir um doente pode tornar-
se complicado, dado que ndo existe espaco para que a pessoa possa estar isolada. Contudo, ha
uma constante procura por parte dos diferentes profissionais em colmatar esta questdo, quer
seja por despir somente a zona necessaria, tapando sempre o doente com um lencol, quer seja
pela utilizacdo de cortinas ou biombos. Nomeadamente na SE, onde a porta se abre
automaticamente, encontra-se um biombo a frente da mesma. No caso do SMI é mais
facilitador, uma vez gue existe uma lotacdo maxima. Em ambos os contextos procurei sempre

manter a privacidade dos doentes, colocando biombos e cortinas sempre que era possivel.

No que diz respeito a confidencialidade da informagdo, procurei sempre “partilhar a
informacdo pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando como
critérios orientadores o bem-estar, a seguranga fisica, emocional e social do individuo e familia,

assim como os seus direitos” (OE, 2015a, p. 8). Procurei somente prestar informagdes dos
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cuidados de enfermagem, encaminhado os doentes e/ou familiares para a equipa médica quando

estes pretendiam informacdes clinicas.

Posto isto, considero ter adquirido as competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, procurando prestar cuidados centralizados na pessoa, com base na
protecdo dos direitos humanos, respeitando a individualidade de cada um, garantindo a
seguranca, a privacidade e a dignidade de cada doente.

B. Dominio da melhoria continua da qualidade

B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;
B2 — Colabora em programas de melhoria continua da qualidade;
B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro (OE, 2015b, p. 4747).

Segundo o Coédigo Deontologico dos enfermeiros, o enfermeiro tem de “assegurar a
continuidade dos cuidados, registando com rigor as observagdes e intervengoes realizadas™ (Lei
n.° 156/2015, de 16 de setembro, 2015, p.8). No Plano Nacional de Seguranca do doente 2021-
2026 estdo contemplados 5 pilares: cultura de seguranca, lideranca e governanga, comunicacao,
prevencdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente e praticas seguras em ambientes
seguros. Relativamente a comunicacdo, pretende-se uma comunicacdo efetiva, promovendo a
seguranca no processo de transicdo de cuidados. Esta comunicacgéo efetiva é essencial ao longo
de todo o ciclo de cuidados, com particular destaque para os momentos de transicdo de
cuidados, da transferéncia de responsabilidade ou da passagem de informacdo entre todos os
profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados (Despacho n.° 9390/2021, p. 186). Para que
esta comunicacao seja eficaz e assim garantirmos a seguranca do doente é necessario que todos
os interlocutores comuniquem do mesmo modo. Assim, ao passar dados, e segundo a Norma n°
001/2017 da Direcdo Geral da Saude (DGS) utiliza-se a ferramenta ISBAR (I- identificacdo e
localizacdo precisa dos intervenientes na comunicacdo bem como do doente a que diz respeito
a comunicacao; S- situacdo atual, descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de
salde; B- background/antecedentes, descricdo dos fatos clinicos, de enfermagem e outros
relevantes, diretivas antecipadas de vontade; A- avaliacdo, informagOes sobre o estado do

doente, terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento,
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alteracOes de estado de salde significativas; R- recomendaces, descricdo de atitudes e plano

terapéutico adequados a situacéo clinica do doente) (DGS, 2017).

No SMI a passagem de turno é dividida em dois momentos: num momento inicial o
enfermeiro coordenador de turno transmite a informacdo mais relevante de cada doente aos
enfermeiros todos e posteriormente cada enfermeiro responsavel transmite a informacao mais
pormenorizada ao enfermeiro que o vai substituir no turno seguinte. Para além da metodologia
ISBAR, identificando sempre o doente com 0 nome e 0 nimero da cama e 0 seu motivo de
internamento, procurava também realizar um relato da sua situacdo de modo sequencial,
tentando adequar a abordagem ABCDE (A- Via aérea, B- ventilacdo, C- circulacdo, D- défice
neurolégico, E- exposicao) ao doente internado no SMI. Uma vez que no piso se encontravam
doentes neurocriticos iniciava a passagem de informacao pelo D, indicando o estado de sedagéo,
o0 valor da Escala de Richmond de Agitacdo- Sedacdo (RASS), reatividade das pupilas, valor
de PIC e Bispectral Index (BIS), caso aplicavel. Seguidamente realizava uma descri¢do do A e
B, identificando 0 modo e parametros ventilatorios, valores de saturagéo periférica de oxigénio,
presenca/auséncia de reflexo de tosse, caracteristicas das secrecdes e do sistema cardiovascular,
indicando valores de pressdo arterial, frequéncia cardiaca, medicacdo vasopressora.
Posteriormente referia-me ao sistema gastrointestinal, indicando o tipo de alimentacdo, se
estava a tolerar, qual o protocolo de insulina que estava em vigor e o valor da ultima glicémia
capilar, referindo também se o doente se encontrava obstipado ou com outra alteracdo. Por fim

referia-me ao sistema tegumentar, indicando as feridas e Ulceras existentes.

No SU a passagem de turno é realizada junto de cada doente, identificando o motivo de
recorrer ao SU, terapéutica administrada e plano de cuidados, sendo que o enfermeiro
responsavel por aquele doente passa o turno a todos os colegas que estdo a iniciar o turno. Esta
passagem de turno de todos os doentes permite, em ambos os contextos, que todos o0s
enfermeiros conhegcam o motivo de vinda daquele doente, 0 que aumenta ndo s6 a seguranca
dos cuidados como também aumenta a capacidade de resposta em situacdes de emergéncia,
criando e mantendo um “ambiente terapéutico e seguro” (OE, 2015b, p. 4747). Na transmissao
de dados procurei sempre utilizar a metodologia adequada, de modo a conseguir realizar uma
passagem de informacdo segura, permitindo a continuidade dos cuidados. No que diz respeito
a passagem de informacao para 0s servicos de internamento e para o bloco operatério, constatei
gue no SU havia algumas lacunas, sendo que nem todos os profissionais estavam familiarizados

com a metodologia ISBAR. Assim, foi elaborado um documento (Apéndice I), em forma de
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tapete de rato, com a mesma para que, ao realizar o contacto telefénico com os servigos, o

enfermeiro responsavel tenha uma linha orientadora.

Para além desta passagem de dados é necessario que exista um sistema de registos de
enfermagem que incorpore sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados
de enfermagem especializados, as intervencfes de enfermagem e os resultados sensiveis as
intervengdes de enfermagem especializadas e a existéncia de um resumo minimo de dados e
core de indicadores de enfermagem direcionados para o atendimento da pessoa em situacéo
critica (OE, 2015b, p. 17243), de modo a que possamos evidenciar a nossa intervencao.

No SMI os registos de enfermagem sdo realizados no programa informéatico B-1CU
Care®. Este programa regista automaticamente os parametros de monitorizacéo e ventilacao,
sendo necessario confirma-los e valida-los. Este programa, a semelhancga do que utilizo no meu
contexto profissional (SClinico), baseia-se na linguagem segundo a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE), estando dividido em diagndsticos de enfermagem e
atitudes terapéuticas, com as respetivas intervengdes autbnomas e interdependentes. Para além
disso, existe também um espaco destinado a notas de excecdo (tais como informacgédo a
familiares). O facto das diferentes intervengdes estarem parametrizadas permite que todos
realizem registos da mesma maneira, conseguindo assim produzir indicadores que permitam a
melhoria continua dos cuidados. No mapa de cuidados é possivel, em simultaneo, ndo so
visualizar as intervenc@es de enfermagem programadas para 0 meu turno, as que se encontram
calendarizadas em SOS e também a medicacao prescrita. Também permite, em termos visuais
visualizar as intervencdes/medicacdo que ja realizamos/administramos (circulo com seta
verde), as que ndo realizdmos e a sua justificacdo (circulo com cruz vermelha) e as que ainda
nos faltam realizar (circulo verde ndo preenchido). O facto de a informacéo estar toda no mesmo
ecrd permite que, rapidamente, tenhamos a percecdo do nosso plano de cuidados e consigamos
gerir melhor o nosso trabalho. Inicialmente senti algumas dificuldades, uma vez que o sistema

de registos é diferente daquele a que estou habituada, mas facilmente superei essa dificuldade.

No SU o sistema informatico de registos, a semelhanca do que acontece no meu local
de trabalho, é o SClinico. O facto de se tratar do mesmo sistema permitiu que a integracéo na
mesma fosse facilitadora. Neste sistema € possivel identificar diagndsticos de enfermagem e
respetivas intervencgdes, bem como atitudes terapéuticas. No ecrd principal é possivel observar
quais os exames complementares de diagndstico, medicagdo e analises em falta, bem como o
tempo até a proxima prescricdo. As que ja realizdmos/administrdmos encontram-se com cor

verde e as que ainda ndo realizamos/administramos encontram-se com cor vermelha. Uma das
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lacunas que identifiquei neste sistema foi o facto do plano de cuidados instituido no SU ndo
transpor para o plano de cuidados do servigco de internamento, pelo que hd uma quebra de
informagdo. Considero que, para uma melhor continuidade de cuidados, seria benéfico que

existisse essa transi¢do de informagéo.

Tanto a equipa do SMI como a do SU tém a preocupacdo de manter o conhecimento
atualizado, baseando as suas intervengdes na melhor evidéncia cientifica, existindo um grupo
de formacéo no servico que periodicamente realiza formagdes, quer de temas novos quer de
temas ja trabalhados, mas que necessitem de uma revisdo. Em ambos 0s contextos procurei
refletir, juntamente com a equipa, quais 0s temas que necessitavam de ser mais aprofundados.
Assim, no caso do SMI propus a equipa a realizacdo de uma breve apresentacdo sobre um dos
sistemas utilizados em doentes neurocriticos no servico, o IRRAflow (Apéndice 11). No SU,
juntamente com a minha colega de estagio, elaborei um poster com os cuidados a ter no
tratamento de feridas complexas (Apéndice Ill), uma vez que o EEEMC deve demonstrar
“conhecimento que permitem a intervencao junto de pessoas com feridas complexas de indole
médica e cirlrgica associada a matriz de regeneracdo tecidular e integracdo de medidas
terapéuticas” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, p. 19361). Considero que esta partilha
de experiéncias e de duvidas é frutifera, tanto para mim como para o servigo, uma vez que
experiéncias diferentes trazem conhecimentos e pontos de vista diferentes. Esta partilha deve
ser uma pratica diaria para 0 aumento da nossa literacia, de modo a que consigamos aumentar

0 nosso conhecimento nas diferentes areas do saber.

Tendo em conta o exposto, considero ter atingido as competéncias da area da melhoria
continua da qualidade, promovendo a pratica reflexiva e em equipa, de modo a se conseguirem
indicadores favoraveis em saude. Procurei sempre manter uma pratica segura, baseada na

melhor evidéncia cientifica.

C. Dominio da gestao dos cuidados

Cl - Gere os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores, e a articulacdo na equipa multiprofissional;

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a
otimizacéo da qualidade dos cuidados (OE, 2015b, p. 4748).
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O EEEMC tem a funcdo de gerir ndo sO a equipa de enfermagem e 0s recursos
humanos, mas também 0s recursos materiais e equipamentos e 0s proprios cuidados. Uma
vez que esta funcdo, em ambos 0s servicos, é rotativa, e para que haja uma melhor
organizagdo dos cuidados, existe um esquema das responsabilidades do enfermeiro
coordenador de turno, o que diminui o risco de falha.

No caso do SMI, o coordenador de turno tem a fungéo de:

e Gestdo de cuidados;

e Verificacdo de stock de medicacdo para as 24 horas seguintes e pedido extra a farméacia
se necessario (pedidos de farméacia realizam-se as quartas e sextas-feiras);

e Confirmar stock de estupefacientes, emitindo a listagem de existéncia e arquivar no
dossier (o seu pedido/aprovacédo e acondicionamento é realizado as quartas e sextas-
feiras);

e Repor os farmacos das gavetas no balcéo;

e Verificacdo do estado das botijas de oxigénio e necessidade de pedido;

e Acolhimento das visitas na sala de espera;

e Participacdo na visita médica, transmitindo posteriormente a informacdo ao enfermeiro
responsavel pelo doente;

e Rever e repor carros de urgéncia,;

e Confirmar selo do carro de emergéncia, mala de emergéncia, de transporte intra e inter-
hospitalar;

e Verificacdo da operacionalidade do monitor/desfibrilnador e teste do circuito do
ventilador portatil;

e Registar consumo de nutricao entérica (tipo e dose) em folha propria e assegurar envio

e rececdo dos materiais reprocessados da esterilizaco.

Para além das tarefas diarias, as segundas e quintas-feiras é realizada a contabilizacdo
de materiais e equipamentos, o acondicionamento da farméacia rececionada e verificada a

necessidade de pedido de reagentes para o0 gasometro.

Existem também tarefas mensais, como o teste do médulo etCO2 do ventilador portatil
no dia 1 de cada més, confirmacao e registo das validades dos farmacos e materiais do carro de
urgéncia no primeiro sabado, da mala de emergéncia e transporte intra e extra-hospitalar no
primeiro domingo e o carro de emergéncia na primeira terga-feira. Na primeira terca-feira é

também realizado o teste geral e de bateria do desfibrilnador. Para além destas tarefas pré-
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estabelecidas existem outras que séo realizadas ocasionais, tais como a identificagdo do
equipamento avariado, supervisionar o empréstimo de material, garantir o acondicionamento
de espdlios e providenciar a sua entrega a familia. O enfermeiro responséavel de turno é também
responsavel por realizar a distribuicdo dos enfermeiros pelos doentes. Para isso é necessario
possuir capacidades de coordenacgdo e de gestdo, de modo a conseguir adequar as horas de
cuidado aos enfermeiros disponiveis. Também tem de possuir capacidade de lideranca para
tomar decisbes em situacdes de emergéncia, transmitindo confianca a sua equipa, utilizando

uma comunicacao assertiva para que se possam prestar os melhores cuidados possiveis.

No caso do SU existe um coordenador de turno e um enfermeiro coordenador em cada

area. O enfermeiro coordenador de turno tem como fungdes:

e Verificar registo dos estupefacientes: existem 2 cofres na farméacia (um superior com
mini stock, acessivel a todos os enfermeiros e um inferior com o stock total, s6 acessivel
ao enfermeiro coordenador);

e Gestdo do parque de ventiladores;

e Coordenar as altas hospitalares dos doentes residentes no concelho de Coimbra, uma
vez que estas altas sdo asseguradas pelo préprio hospital,

e Gestdo dos pedidos de refeicdes dos doentes que se encontram no SU ha mais de 24
horas- todos os doentes, desde que a situacdo clinica o permita, tém direito a bolachas,
ché, leite, iogurtes e sopa. Quando se encontram ha mais de 24 horas é possivel pedir
uma refeicdo completa;

e Reposicdo de material clinico;

e Elaboracdo do relatério de coordenacao.

Uma das funcbes do enfermeiro coordenador é a de articular a entrega das provas de
alcoolémia ao instituto de medicina legal. Estas encontram-se num frigorifico fechado a chave
no gabinete do coordenador. Existe um registo com o cddigo do kit, a data e hora da colheita,
o enfermeiro que realizou a colheita e o enfermeiro coordenador. Posteriormente é também
realizado o registo do enfermeiro coordenador que entregou a prova, 0 assistente operacional e
o0 técnico do instituto de medicina legal que recebeu a prova. Este processo pretende garantir a
integridade da colheita. Outra funcdo do enfermeiro coordenador esta relacionada com o
desaparecimento de doentes, tendo este que se articular com os restantes intervenientes.
Primeiramente € comunicado ao diretor de servigo, sendo realizada uma busca do doente no

hospital. Posteriormente é comunicado aos familiares, ao diretor clinico e a policia.
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Paralelamente, é necessario preencher um formulério, onde consta a descri¢cdo do doente e a

hora de cada um dos contactos. Esse formuléario é enviado por fax para a policia.

O relatério de coordenacéo é elaborado em todos os turnos pelo enfermeiro coordenador
e é enviado a enfermeira chefe e a todos os enfermeiros que tém fungdes de coordenacdo no

SU. Neste relatério consta o registo de:

e Provas de alcoolémia e respetivos transportes;

e Empréstimos de ventiladores;

o Obitos;

e Avarias;

e Controlo de estupefacientes;

e Notas turno: estas notas englobam uma avaliacdo global do turno (calmo, agitado)
lotacdo, e posteriormente um resumo por setor.

e Intercorréncias do turno.

Os pedidos de material e de farméacia extra stock podem ser pedidos pelos coordenadores
de cada um dos setores. O pedido de farméacia normal é elaborado bissemanalmente pelo
enfermeiro subchefe. A distribuicdo dos enfermeiros em cada um dos setores é realizada
diariamente pela Enfermeira Chefe, tendo em conta as competéncias especificas de cada
enfermeiro, tentando que seja algo rotativo, para que todos se sintam capacitados para
desempenhar as suas fungdes em qualquer uma das areas. Contudo, e apesar de existir essa
distribuicdo, por necessidade do servico, o enfermeiro coordenador pode alterar essa
distribuicdo, alocando mais recursos numa area que esteja mais sobrecarregada naquela altura
(como por exemplo a triagem). Esta gestdo de recursos humanos é essencial para que haja um
correto funcionamento do SU e para que 0s tempos de espera sejam minimizados, tendo para
isso que o enfermeiro coordenador conhecer a sua equipa, a dinamica de trabalho e as

capacidades de cada um, demonstrando lideranca.

Embora as realidades dos 2 servicos sejam distintas, consegui compreender que em
ambos existem muitas tarefas que ndo pertencem a esfera dos cuidados diretos ao doente, mas
que sdo igualmente importantes para o correto funcionamento do servico. O enfermeiro
coordenador tem de possuir competéncias de organizacdo, gestdo e comunicacdo, procurando
otimizar os recursos existentes, de modo a poderem ser prestados os melhores cuidados
possiveis. Deve ter uma visdo geral do funcionamento do servigo e dos elementos da equipa,

de modo a conseguir evitar e gerir conflitos.
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Considero ter atingido esta competéncia, tendo para isso contribuido ndo s6 o
acompanhamento dos enfermeiros tutores, como também a matéria lecionada nas aulas tedricas

de gestéo.

D. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de
conhecimentos (OE, 2015b, p. 4749).

Sendo a enfermagem uma ciéncia e uma profissdo em constante mudanca, o enfermeiro
tem o dever, segundo o Codigo Deontologico dos Enfermeiros, inserido no estatuto da Ordem
dos Enfermeiros (OE), de “assegurar a atualizacdo permanente dos seus conhecimentos,
designadamente através da frequéncia de agdes de qualificagdo profissional” (OE, 2015a, p.6)
e ainda “manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente
as tecnologias sem esquecer a formagao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE,
2015a, p.10). Também nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem
Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo critica esta referenciada a
necessidade e o compromisso de manter uma “politica de formagdo continua dos enfermeiros,
promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade”, sendo assim a formag¢ao um pilar

fundamental da prestacdo de cuidados especializados (OE, 2015b, p. 17243).

Uma vez que a minha experiéncia profissional consiste toda em servicos de
internamento cirdrgico, o estagio em contexto de cuidados intensivos e em contexto de urgéncia
foram um grande desafio. S&o servicos altamente diferenciados, complexos, com doentes
criticos, com necessidade de uma monitorizacdo continua e precisa, tendo para isso que 0sS
enfermeiros que Ihe prestam cuidados ter uma base de conhecimento sustentada e atualizada.
Assim, e de modo a prestar cuidados especializados senti necessidade de uma constante
atualizacdo de conhecimento, quer pela revisdo das matérias lecionadas nas aulas tedricas,
pesquisa bibliografica e também através da reflexdo critica com os meus tutores, procurando

identificar as minhas dificuldades e encontrando estratégias para as superar.

Para além do conhecimento tedrico, os estagios fizeram-me também refletir na minha
prépria identidade como pessoa e como enfermeira. Hoje presto cuidados mais especializados,

com uma maior base de conhecimento, uma vez que consegui reconhecer os meus “recursos e
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limites pessoais e profissionais” (OE, 2015b, p. 4749), o que me permitiu desenvolver

capacidades nas diversas areas do cuidar.

Outro aspeto que também desenvolvi, e tenho nocdo que é algo que continuarei a
desenvolver durante todo o meu percurso, é a gestdo de emogdes. Houve algumas situacées em
que tive de conter as minhas préprias emocgdes, de modo a conseguir dar uma resposta eficiente
ao doente que necessitava dos meus cuidados e a familia que o acompanhava. Uma dessas
situacOes sucedeu na SE do SU. Um doente, com cerca de 50 anos, deu entrada na SE em PCR,
acompanhado pela equipa pré-hospitalar. Encontrava-se ventilado, com o LUCAS a realizar
manobras de SAV ja ha mais de 30 minutos, tendo ja sido administrados diversos choques. Ao
chegar a SE mantiveram-se manobras e ainda se administrou medicacdo, mas passados 2 ciclos
0 médico decidiu suspender as manobras, uma vez que nunca tinha apresentado sinais de
circulagéo espontanea. A familia do doente encontrava-se no atrio do SU. Removemos todos
os dispositivos médicos e procuramos colocar o doente de forma digna, tapando-o0 com um
lengol e colocando biombos, entrando posteriormente a familia para se despedir. Primeiramente
entrou o filho, com 19 anos e posteriormente a esposa, com 50 anos. Estavam o0s dois
notoriamente em choque, uma vez que se tratou de algo repentino. Toda a equipa procurou
acalma-los, dando-lhes espacgo para expressar as suas emog¢ades e posteriormente encaminhando-
0s para uma sala anexa, de modo a poderem ter alguma privacidade. Na minha experiéncia
profissional ja acompanhei familiares quando lhe transmitiram a noticia da morte do doente,
mas na sua maioria tratavam-se de situacdes paliativas, em que a familia ja estava
consciencializada do seu desfecho. Neste caso tratava-se de alguém auténomo, que se
encontrava na via publica e a frente da familia teve uma PCR. Procurei gerir oS meus
sentimentos no momento, prestando apoio a familia, otimizando a comunicagdo, permitindo
que expressassem as suas dividas e preocupacdes, utilizando “habilidades de relacdo de ajuda

facilitadoras dos processos de luto e morte digna” (OE, 2015b, p. 17242).

Deste modo, considero ter adquirido as competéncias no dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais, tendo agora maior autoconhecimento, gerindo melhor as

minhas emocdes e tendo uma maior base de conhecimento para poder basear a minha préatica.
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2. Competéncias especificas do EEEMC

A pessoa em situagdo critica ¢ aquela “cuja vida estd ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitoriza¢do e terapéutica” (Regulamento n.® 429/2018, p. 19362).
Deste modo, os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente
qualificados, como resposta as necessidades afetadas, permitindo manter as func@es basicas de
vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagéo
total. Estes cuidados podem derivar de uma situacdo de emergéncia, exce¢do e catastrofe que

coloquem a pessoa em risco de vida (Regulamento n.° 429/2018, p. 19362).

Para além das competéncias comuns, o EEEMC, nomeadamente na area da pessoa em
situacdo critica, deve reger a sua pratica clinica nas suas competéncias especificas
(Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho): o cuidar da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica; dinamizar a resposta em
situacOes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a a¢do; maximizar a prevencao,
intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas.

2.1.  Cuidar da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica

Em situacBes de urgéncia/emergéncia e com vitimas criticas € necessaria uma
abordagem célere, para podermos intervir no imediato, determinando o risco de faléncia
organica e, por outro lado, antever a instabilidade e possiveis complicacdes. E funcdo do
EEEMC “Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, p. 19363). O doente critico € um doente
altamente instavel, tendo o EEEMC como responsabilidade “a identificagdo, tdo rapida quanto
possivel, dos problemas potenciais da pessoa em situacdo critica, relativamente aos quais o
enfermeiro especialista tem competéncia (...) para prescrever, implementar e avaliar
intervencdes que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou minimizar-Ihes os efeitos
indesejaveis” (OE, 2015b, p. 17242). Para que esta resposta seja 0 mais eficaz e eficiente
possivel, € fundamental a utilizagdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de

enfermagem especializados em pessoa em situagdo critica (OE, 2015b, p. 17243).
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Em ambos os contextos procurei avaliar o doente utilizando a metodologia ABCDE,
adaptada a cada contexto. Esta abordagem permite-nos uma sistematizacdo e organizacao da
nossa avaliacdo, garantindo que as alteragdes suscetiveis de causar maior dano sao tratadas
primeiro, minimizando as complicagdes (INEM, 2019, p. 28). Ao aproximar-me do doente
procurava apresentar-me e estabelecer uma comunicacdo terapéutica com ele, antes de iniciar

0S meus cuidados.

No caso do SMI a abordagem e os cuidados ao doente seguiam a seguinte linha
orientadora: A- posicionamento do tubo endotraqueal (TET), verificacdo da pressdo do cuff,
aspiracdo de secrecBes se necessario; B- verificacdo dos parametros ventilatorios, avaliar se
doente estava ou ndo adaptado ao ventilador; C- monitorizagdo de sinais vitais; D- avaliagdo de
estado neuroldgico através da escala de sedacdo/ escala de coma de Glasgow, reatividade das
pupilas, verificacdo da tabela terapéutica e preparacdo de medicacdo para as horas seguintes,
garantindo que as perfusdes ndo terminem sem ter outra preparada. Apos esta avaliacdo iniciava
os cuidados de higiene, iniciando pelos cuidados de higiene oral, realizando aspiracdo de
secrecOes primeiramente na orofaringe e posteriormente através do TET, de modo a prevenir a
proliferacdo de microrganismos, reposicionando o TET, substituindo o nastro e trocando o0s
filtros e 0 espaco morto. Apos os cuidados de higiene colaborava no posicionamento do doente,
realizando massagem com creme de modo a promover a circulacdo e evitar as Ulceras de

pressdo, colocando dispositivos de prevencao de Ulcera de pressao, tais como almofadas.

No SU a avaliacdo do doente inicia-se na triagem. O enfermeiro para poder triar tem de
possuir uma base de conhecimento sustentada, de modo a conseguir identificar 0 mais
precocemente situacdes potencialmente criticas. A triagem de Manchester permite que o
atendimento médico seja feito consoante o critério clinico e ndo do administrativo ou da simples
ordem de chegada ao SU. Este sistema permite uma uniformidade de critérios, ou seja, que o
mesmo doente triado por diversos profissionais tenha a mesma prioridade, permitindo um
“sistema de triagem promotor do atendimento sustentado em prioridades clinicas” (OE, 2015b,

p. 17243).

Na primeira fase identifica-se o problema, ou seja, a queixa principal. Apos a minha
passagem na triagem compreendi que este processo nem sempre é facil, uma vez que o doente
muitas vezes ndo nos da uma descri¢do do seu problema atual, mas sim dos seus antecedentes.
Assim, € necessario que o enfermeiro tenha capacidades comunicacionais e de sintese, para
conseguir identificar a queixa principal, explicando a pessoa que se trata somente de uma

triagem e ndo da prestacdo de cuidados, pelo que alguns dos seus antecedentes ndo Sdo
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relevantes nesta fase. Quando o doente é encaminhado ao SU por equipas do pré-hospitalar
devemos ter em conta a informacdo recolhida pelas mesmas, uma vez que nos podem dar
indicadores importantes para a nossa atuacdo. Apos a avaliacdo do doente este é triado
consoante a gravidade da sua situacéo, sendo-lhe colocada uma pulseira de identificagdo com a
cor correspondente: vermelha (doente emergente), laranja (doente muito urgente), amarela
(doente urgente), verde (doente pouco urgente), azul (doente ndo urgente). Para além destas
existe ainda a pulseira branca. Esta é utlizada para situagdes que nao se enquadrem nas descritas
anteriormente, nomeadamente razGes administrativas, razdes clinicas e outras. A pulseira
branca ndo é muito utilizada, uma vez que implica que o enfermeiro ndo faca uma avaliacdo do
doente (Grupo Portugués de Triagem, 2021). Assim, na maioria dos casos o doente € triado
utilizando o processo de triagem convencional. Em cada um dos gabinetes de triagem existe
um Manual de Triagem de Manchester, 0 que permite ao profissional esclarecer qualquer
duvida quando necessario e 0 que me permitiu compreender toda a dinamica deste processo.
Devido as obras e por existir menos espaco fisico, os doentes triados como verdes e azuis que
ndo carecam de observacdo por uma especialidade médica sao enviados de ambulancia para o

SU do Hospital Geral, de modo a otimizar os recursos existentes.

Tal como descrito anteriormente, a metodologia utilizada para a avaliagdo primaria do
doente quando este entra na SE, ¢ a ABCDE. Assim avaliamos: A- permeabilidade da via aérea,
doente entubado/ventilagdo esponténea; B- caracteristicas da respiracdo, simetria da mesma,
saturacdo periférica de oxigénio (SpO2), frequéncia respiratoria, presenca/auséncia de
oxigenoterapia; C- tensdo arterial, frequéncia cardiaca, caracteristicas do pulso, acessos
venosos; D- escala de coma de Glasgow, caracteristicas das pupilas e glicémia capilar; E-
temperatura corporal, dor, presenca de dispositivos tais como sondas vesicais e feridas. Nos
doentes de trauma, para além desta avaliacio ABCDE temos também de realizar uma avaliacéo
da cabeca aos pés, de modo a identificarmos o mais precocemente possivel qualquer alteracdo.
Primeiramente iremos avaliar a cabeca, identificando a existéncia de feridas, deformac@es ou
afundamentos. Em termos do pescocgo temos de estar atentos a existéncia de desvio da traqueia
ou ingurgitamento da jugular. No que concerne ao térax e ao abddémen devemos palpar,
inspecionar, percutir e auscultar. Se o doente referir dor nalgum local em especifico devemos
deixar a palpacdo do mesmo para o fim, pois se iniciarmos por esse local pode ocultar outras
lesbes uma vez que vai sempre sentir dor. Assim devemos verificar a presenca de feridas,
deformacdes e equimoses. A nivel da pélvis devemos avaliar se ha alguma instabilidade ou dor.

Nos membros devemos verificar a simetria, coloragéo das extremidades, crepitacdes, feridas,
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deformacdes e equimoses. Nesta avaliacdo primaria é importante que o EEEMC identifique os
sinais de gravidade, que refletem um compromisso hemodinamico que coloca em risco a vida
do doente. Estes sinais contemplam o baixo débito cardiaco (palidez, sudorese, aumento tempo
preenchimento capilar), taquicardia excessiva, bradicardia excessiva, insuficiéncia cardiaca

(dispneia, edema dos membros inferiores) e dor toracica.

A pessoa em situagdo critica estd altamente instavel, pelo que qualquer pequena
alteracdo de um pardmetro pode provocar uma cascata de alteracdes que, se ndo forem
antecipadas atempadamente, podem provocar graves complicagdes. Esta instabilidade leva a
que a monitorizacdo rigorosa, associada ao julgamento clinico, seja tdo importante, uma vez
que permite compreender como o doente responde nao s6 a terapéutica como aos procedimentos
instituidos. Esta monitorizacdo pode ocorrer de forma invasiva ou ndo invasiva. No caso do
SMI, a maioria dos doentes encontravam-se com monitorizacdo invasiva, dada a sua grande
instabilidade. No SU a monitorizacao era feita essencialmente de forma ndo invasiva, uma vez
que o objetivo era uma abordagem répida, eficaz, de modo a gastar-se 0 minimo tempo
indispensavel na sua estabilizacdo. Caso fosse necessario, colocar-se-ia monitorizacao invasiva

quando o doente estivesse mais estabilizado.

No SMI, de modo a conseguir realizar uma melhor avaliacdo do meu doente, procurei
seguir a monitorizagdo que se encontrava no aplicativo informatico, permitindo-me elaborar
uma avaliacdo completa, sem descurar nenhum parametro esta monitorizacdo divide-se em
monitorizacdo da ventilacdo, monitorizacdo neuroldgica e monitorizacdo hemodinamica e é

realizada de hora a hora, englobando:

e Monitorizagdo hemodinadmica: pressdo arterial sistélica, pressdo arterial diastolica,
pressdo arterial média (PAM), temperatura corporal (central ou periférica consoante a
situacdo), frequéncia cardiaca, Pressdo Venosa Central (PVC)

e Monitorizagdo da ventilacdo: modo ventilatorio, frequéncia respiratoria, fracao
inspirada de oxigénio (FiO2), Pressao de Pico, pressdo expiratéria final positiva (PEEP),
Sp02

e Monitorizacdo neuroldgica: PIC e Bis (caso aplicavel), escala de coma de Glasgow,

nivel de sedacdo através da escala de RASS, reflexo pupilar nos casos de TCE ou AVC.

Também é realizada a monitorizagdo da eliminacdo urinaria de hora a hora. A glicémia
capilar é avaliada consoante o indicado no protocolo de controlo da glicémia. Para além destes

parametros existem outros que sdo avaliados, pelo menos, uma vez por turno tais como pressao
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de cuff, contetido gastrico para verificar a tolerancia a dieta instituida. E também monitorizado
0 peso 1 vez no turno da manha e o balango hidrico as 7 horas. No caso dos doentes
neurocriticos, um dos valores avaliados é a Pressdo Perfusdo Cerebral (PPC), que se obtém
através da subtracdo do valor da PAM e da PIC. Em doentes com TCE os valores normais
variam entre 60 e 70mmHg, sendo que se a PPC for inferior a 50mmHg provoca isquémia
cerebral. Deste modo €é necessario controlar os valores de PAM, uma vez que valores de PAM
muito baixos podem estar associados a uma deterioracdo do estado do doente mais acentuada
do que noutro tipo de doentes. Por outro lado, também devemos planear intervencfes de modo
a diminuir a PIC, tais como manter a posi¢do da cabeca neutra, elevar a cabeceira da cama a
30° manter a normotermia (em doentes neurocriticos sdo administrados antipiréticos se
temperatura central superior a 38°C ou temperatura periférica superior a 37.5°C), controlo de

crises convulsivas, controlo da dor e analgesia.

Tao importante como a avaliacdo priméria do doente, que nos permite determinar quais
0s aspetos que necessitam de intervencdo imediata e que nos permite estabelecer prioridades de
atuacdo, é a sua avaliacdo secundaria, reavaliacdo e identificacdo de sinais e sintomas de
choque, devendo o EEEMC “monitorizar e avaliar a adequagdo das respostas aos problemas
identificados” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, p. 19363). Enquanto o principal
objetivo da avaliacdo primaria (ABCDE) € identificar e corrigir situacfes que colocam a vida
da pessoa em risco, garantindo a identificacdo das vitimas criticas e a resolucdo das situacdes
potencialmente fatais, na avaliacdo secundaria pretendemos identificar e corrigir o maior
namero possivel de alterac6es, focando-nos nas queixas da pessoa e nas alteracdes até entao
encontradas, avaliando sempre a pessoa como um todo. Esta reavaliacdo permite-nos nao so
identificar novos sinais e sintomas que necessitem da nossa intervencdo como também avaliar
se as nossas intervencgdes estdo a ser eficazes, em que medida estéo a ser eficazes e, caso ndo o

estejam a ser, como podemos otimizar a nossa intervencao.

Num dos meus turnos encontrava-me na area médica 2 e um doente do sexo masculino,
cerca de 50 anos de idade, deu entrada com uma taquicardia aparentemente sem causa
associada, sem antecedentes cardiacos. Inicialmente, e uma vez que nao havia sinais de
gravidade, realizou-se dose de carga de amiodarona (300mg em 100cc de soro glicosado) e
posteriormente a impregnacao (900mg em 500cc de soro glicosado). Contudo, apds uma hora
de tratamento a frequéncia cardiaca continuava elevada (140bpm) e o doente comecgou a ficar
mais palido, sudorético, referindo um cansaco extremo. Foi alertada a equipa médica que,

juntamente com a equipa de enfermagem, transferiram o doente para a SE, onde iria ser
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realizada uma cardioversdo. Foi explicado todo o procedimento ao doente, sendo nesta fase
importante esclarecer todas as suas ddvidas e demonstrar tranquilidade. Apos a administragdo
de 2 choques a frequéncia cardiaca estabilizou e o doente referiu sentir-se melhor, menos
cansado. Nesta situagéo, a correta reavaliacdo do doente por parte do EEEMC ¢ a “referenciagao
das situagdes problematicas identificadas, para outros profissionais da equipa multidisciplinar”
(OE, 2015b, p. 17242), possibilitaram que toda a intervencgéo fosse realizada no menor intervalo

de tempo possivel, levando a uma minimizagdo das possiveis complicacgdes.

Uma das situacdes onde a correta avaliagdo primaria e o estabelecimento de prioridades
ganha ainda mais importancia € no caso das vias verdes. A via verde € uma estratégia organizada
para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, nas fases pré, intra e inter-
hospitalares (DGS, 2017).

Neste momento no SU existem 4 vias verdes:

e Via verde coronaria;
e Via verde sepsis;

e Via verde trauma;

e Viaverde AVC.

As que tive oportunidade de acompanhar durante 0 meu estagio foram a via verde AVC,
via verde coronaria e via verde trauma. Um conceito importante ¢ o “tempo porta agulha” que
define o tempo entre a entrada do doente no hospital e o inicio de tratamento- quando menor
este tempo mais a probabilidade de sucesso da intervencéo e menores as complicacdes para o

doente.

A via verde AVC deve ser ativada sempre que haja instalacdo subita de, pelo menos,

um dos seguintes sintomas:

e Dificuldade na fala;
e Desvio da comissura labial;

e Falta de forca num membro.
Para além disso existem outros fatores a ter em conta:

e Inicio dos sintomas ha menos de 6 horas ou dete¢do ao acordar;
e Doente previamente autbnomo;
e Idade superior a 18 anos (DGS, 2017, p.1).
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A via verde AVC pode ser primaria ou secundaria: priméaria caso seja ativada no preé-
hospitalar e secundéria quando o doente é transferido de outra unidade hospitalar. No caso dos
doentes do pré-hospitalar estes ddo entrada na SE, séo estabilizados e € realizada a avaliacéo
primaria do doente: A- verificar permeabilidade da VA, B- avaliar ventilacdo, C-monitorizar o
doente, D- avaliagdo do estado neuroldgico e glicémia capilar. Apos esta avaliacdo é
puncionada uma veia periférica e colhido sangue para analises. Assim que possivel sdo
encaminhados para a realizacdo de exames complementares de diagnéstico, nomeadamente a
TAC. Caso a TAC ndo revele qualquer leséo € realizada uma AngioTAC para confirmar a
existéncia ou ndo das lesGes. Posteriormente o doente é encaminhado para a angiografia para
tratamento endovascular (caso o inicio de sintomas tenha sido hd menos de 6 horas). No caso
dos doentes encaminhados de outras unidades hospitalares o doente & encaminhado para a
angiografia, uma vez que ja realizou os exames complementares de diagnéstico. Para que todo
este processo ocorra com o minimo de interrupgcdes possivel é necessaria uma coordenagéo
entre todos os elementos da equipa, uma vez que “tempo € cérebro” (DGS, 2017, p.17). Na via
verde AVC que acompanhei na SE, a doente apresentava desvio da comissura labial e
hemiparesia detetado ao acordar. Foi realizada uma avaliagdo priméaria da doente: A-VA
permeavel; B- SpO2 90% pelo que foi iniciada oxigenoterapia por 6culos nasais a 2l/min; C-
foi monitorizada, puncionada veia periférica e realizadas colheitas sanguineas; D- doente
apresentava-se Vigil, respondendo a estimulos verbais. Apds ser estabilizada foi encaminhada
para a angiografia, onde foi submetida a tratamento endovascular. Aquilo que mais saliento
nesta situacdo em particular foi a celeridade do processo, uma vez que desde a entrada da doente
no SU até a entrada na sala de angiografia terdo decorrido cerca de 15/30 minutos. Isso so foi

possivel pela coordenacao de toda a equipa.

No caso da via verde coronaria, esta pode também ser ativada no pré-hospitalar, caso
haja evidéncia de Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM) com supraST, ou serem transferidos de
outra unidade hospitalar, ap6s contacto com o cardiologista de servico. Para além destas duas
situacOes, caso o enfermeiro da triagem identifique sinais de EAM pode também ativar a via
verde: dor torécica de inicio subito, com ou sem irradiacdo para 0 membro superior esquerdo,
pesco¢co ou mandibula. Em doentes com multiplas patologias, nomeadamente doentes
diabéticos, estes podem também descrever um mau estar generalizado, uma dor mais a nivel do
epigéstrico, pelo que essas situacdes também devem ser alvo da nossa atencdo. O objetivo da
via verde coronéria prende-se com o conceito de “tempo ¢ miocardio” (INEM, 2019, p. 31).

Assim o0s objetivos desta via verde s&o evitar complicagdes, diminuir a massa de tecido atingido,
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preservar a fungdo do miocérdio, realizacdo de ECG até 10 minutos, tromboliticos até 30
minutos e angioplastia até 90 minutos. Caso esteja ja confirmado o EAM, e caso a sala de
hemodindmica esteja disponivel, o doente é encaminhado diretamente para a sala de
hemodindmica. No caso de a sala estar ocupada, o doente da entrada na SE onde € avaliado e
estabilizado. Deve ser monitorizado com o monitor/desfibrilhador com pas e elétrodos e iniciar
assim que possivel o tratamento inicial: acido acetilsalicilico (AAS) 300mg via oral, ticagrelol
180 mg via oral, nitratos (caso nao se trate de um enfarte inferior ou caso nao haja hipotensdo),
morfina caso dor e oxigenoterapia suplementar caso haja evidéncia de dispneia ou baixa SpO2
(INEM, 2019, p. 39). No caso dos doentes transferidos de outras unidades ou provenientes do
extra-hospitalar é importante validar com as equipas que medicacdo ja foi administrada. No
caso dos EAM sem supraST é repetido 0 ECG e andlises clinicas com enzimas cardiacas. Nestes
casos o tratamento pode passar pela angioplastia ou pela vigilancia, dependendo da gravidade
da situacdo. Numa das vias verdes coronarias que observei o doente vinha encaminhado de
outra unidade hospitalar e foi diretamente para a sala de hemodindmica para ser
intervencionado. Noutra situacdo o doente vinha do pré-hospitalar, tendo ja sido confirmado
EAM com supraST no ECG e tendo ja sido administrado AAS e ticagrelol no pré-hospitalar. A
entrada na SE foi realizada a avaliacdo inicial e estabilizacdo do doente, sendo realizadas
colheitas sanguineas e novo ECG. Foi monitorizado com monitor/desfibrilhador e com pas.
Algo importante neste caso foi a tranquilizacdo do doente, uma vez que se tratava de um homem
jovem que ndo tinha ainda compreendido na totalidade o que estava a acontecer. Foi-lhe
explicado o procedimento ao qual iria ser submetido e explicada a importancia do mesmo.
Também neste caso todo o procedimento foi célere, sendo o doente encaminhado para a sala de

hemodinamica.

No caso da via verde trauma, esta é ativada no pré-hospitalar em casos de trauma quando

se cumpre um dos seguintes critérios:

e Frequéncia respiratéria inferior a 10cpm ou superior a 29cpm;

e SpO2 inferior a 90% com oxigenoterapia suplementar;

e Pressdo arterial sistolica inferior a 90mmHg;

e Escala de coma de Glasgow inferior a 14 ou queda superior a 2 pontos desde o acidente;

e Trauma penetrante na cabeca, pescoco, térax, abdomen, perineo, proximal ao cotovelo
ou joelho;

e Retalho costal,

e Fratura de 2 ou mais 0ssos longos, bacia ou cranio com afundamento;
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e Amputagdo proximal ao punho e/ou tornozelo;

e Associagdo trauma e queimaduras;

e Queimaduras major/ graves 2° grau superior a 20% ou 3° grau superiores a 5%;

e Queimaduras com inalagéo;

e Queimaduras da face, pescoco, térax, perineo, circunferenciais nas maos ou pés (DGS,
2022, p.12).

Apos a ativacdo da via verde a SE € preparada para receber o doente e o chefe de equipa,
um cirurgido ou intensivista, realiza um briefing antes de chegar o doente com os médicos,
enfermeiros e assistentes operacionais de modo a distribuir tarefas e que, quando o doente
chegue, seja minimizado o tempo de espera e toda a equipa saiba quais as suas fungdes. O chefe
de equipa ativa o codigo laranja no bloco operatdrio, para caso seja necessario esteja uma sala
disponivel, contacta o servico de sangue para que estejam preparadas duas unidades de sangue
desesperado e o servigo de imagiologia e radiografia de intervencéo. No final deve também ser
realizado um debriefing para rever todas as situagdes, quais as maiores dificuldades e o que
podera ser melhorado numa préxima intervencdo. Quando o doente chega a SE é utilizado o
principio handover: ninguém toca no doente, para que toda a equipa possa ouvir a transmisséo
de informacéo do pré-hospitalar. Esta passagem de informacéo segue a mnemonica ATMIST:
A- age (idade e sexo), T- tempo desde a lesdo e até a chegada, M- mecanismo, I- injuries (lesdes
Obvias e suspeitas), S- sinais vitais e T- tratamento. No final da passagem de informacéo o
doente é transferido, com as imobilizacdes, para a maca do SU. A comunicacdo entre a equipa
deve ser clara, direta e em circuito fechado. Previamente o chefe de equipa deve clarificar o
plano terapéutico para toda a equipa, de modo a que todos os elementos saibam quais as suas
fungdes, otimizando tempo (DGS, 2022, p.6). O caso da via verde trauma que observei tratou-
se de um doente, sexo masculino, com cerca de 60 anos, que estava a andar de bicicleta e uma
mota lhe bateu na bicicleta. A informacéo do pre-hospitalar era de que teria uma fratura exposta
no membro inferior direito. No pré-hospitalar tinha sindo administrada morfina 6mg e
Metoclopramida 10mg. A chegada & SE nenhum elemento da equipa tocou no doente, tendo
todos ouvido a passagem de informacdo. Como, apesar de ter conhecimentos tedricos em
trauma, ndo tenho muita experiéncia em doentes de trauma optei por ter uma atitude mais
observacional, seguindo as indicacdes do meu enfermeiro tutor e observando a dinamica e
intervencdo da equipa. O doente foi transferido para a maca do SU, imobilizado com maca
coquile, plano duro e colar cervical. Realizou-se a avaliacao inicial ABCDE: A- VA permeével,

B- respiracdo simétrica, 25 SpO2 92% pelo que foi iniciada oxigenoterapia por 6culos nasais a
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3l/min, C- monitorizacdo cardiaca, normotenso, normocardico, tempo preenchimento capilar
inferior a 2 segundos, sem sinais aparentes de hemorragia, foi puncionada veia periférica e
colhido sangue para analises clinicas e reserva sanguinea, D- aparentemente orientado, néo
tendo memoria do acidente, glicémia capilar 115mg/dl, E- pele fria, com dor a nivel do membro
inferior direito, foram administrados 2mg de morfina, que surtiram efeito. Relativamente a
avaliacdo cabeca aos pés, constatou-se que apresentava uma ferida incisa no membro inferior
direito e ndo de uma fratura exposta. Apds a avaliacdo inicial foi mobilizado em bloco,
removida placa coquile e plano duro do pré-hospitalar e colocado novamente plano duro e
imobilizado com aranha, mantendo colar cervical. Foi posteriormente encaminhado a TAC e
ao raio-x, sendo transferido com plano duro para promover a estabilizacdo da coluna. Apds
despiste das les6es foram removidos o plano duro e o colar cervical. Esta experiéncia permitiu-
me n&o sé perceber a via verde trauma como também relembrar alguns conceitos de avaliagcdo
do doente de trauma, mobilizacdes e técnicas de imobilizacdo. Uma vez que a via verde trauma
é relativamente recente comparativamente as outras (foi implementada ha cerca de um ano no
SU), é importante que as equipas sejam treinadas, em simulacros, para que possam treinar tanto

as competéncias técnicas como também competéncias comunicacionais e trabalho em equipa.

Um dos sinais vitais que nalgumas situacdes € descurado e que é significativo no
tratamento do doente ¢ a dor. O EEEMC tem como competéncia fazer a “gestdo diferenciada
da dor e do bem-estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, otimizando as
respostas” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, p. 19363). Um doente com dor ndo vai
colaborar nos cuidados nem vai permitir uma comunicacdo terapéutica com o mesmo. Assim,
0 controlo e gestdo da dor é primordial, devendo para isso ser implementados “instrumentos de
avaliacdo da dor e de protocolos terapéuticos- medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas-
para alivio da dor” (OE, 2015b, p. 17242). No caso do SU, na maioria dos casos ¢ possivel
aplicarem-se escalas de autorrelato da dor, como € o caso da escala numérica, escala qualitativa
ou de faces. Procurei monitorizar o nivel de dor, administrar analgesia adequada complementar
com medidas ndo farmacoldgicas como o posicionamento antialgico, o alivio e massagem das
zonas dolorosas através do posicionamento, ensino de técnica de respiracdo. Posteriormente
monitorizava a eficacia das intervengdes implementadas, agindo em conformidade. Gerir a dor
no SU pode ser desafiador, uma vez que existem varios fatores externos que aumentam a
ansiedade e dor dos doentes: as macas sdo desconfortaveis, o ruido, a luminosidade, o
movimento dos profissionais. Considero que nds enfermeiros podemos fazer a diferenca neste

aspeto, tentando tranquilizar os doentes, administrando analgesia e tendo a preocupagéo de
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verificar se a analgesia surtiu efeito ou nédo e, caso néo tenha feito, complementar com medidas
ndo farmacoldgicas e alertar a equipa médica para alterar a tabela terapéutica. No SMI, em
doentes despertos procurava questionar o nivel de dor e a localizacédo e tipologia da mesma.
Nos doentes sedados, e uma vez que nao é possivel realizar uma autoavaliacdo da dor, utiliza-
se a Escala Comportamental da Dor, em que o valor se situa entre zero e trés, e avalia a

expressdo facil, os membros superiores e inferiores e a adaptacéo ventilatoria.

Outra competéncia do EEEMC estéa direcionada para a esfera da familia, competindo ao
mesmo “assistir a pessoa, familia/cuidador nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagao
de saude/doenca e/ou faléncia organica” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, p. 19363).
No SU, devido a falta de espaco fisico, ap6s a triagem 0s acompanhantes tém de permanecer
no exterior no servico, a excecdo de doentes com alguma perturbacdo cognitiva ou barreira
linguistica. Devido a este constrangimento existe um posto de informagdes onde o enfermeiro
via telefonica ou presencialmente consegue dar algum tipo de informagdes. Embora ndo seja o
ideal, uma vez que em muitas situacdes a presen¢a do familiar seria importante ndo sé para
esclarecer algumas queixas do doente como também para realizar ensinos para evitar a
recorréncia ao SU, este posto permite que o enfermeiro esclareca algumas duvidas, transmitindo
tranquilidade e compreensdo aos familiares de modo a que estes se sintam parte envolvente do
processo de cuidar. Considero que este posto pode ser bastante desafiador em termos
emocionais, uma vez que as familias por vezes libertam as suas frustracdes e preocupacdes no
enfermeiro que estd a dar informacbes. Assim, este necessita de ter capacidades
comunicacionais, utilizando uma comunicagdo empatica, conseguindo transmitir tranquilidade,
gerindo situagdes de conflito, uma vez que ¢ fungdo do EEEMC fazer uma “gestao da
comunicacdo interpessoal e da informacdo a pessoa e familia face a complexidade da vivéncia

de processos de doenga critica e ou faléncia organica” (OE, 2015b, p. 17241).

Considero ter conseguido adquirir as competéncias especificas no cuidar da pessoa e
familia em situacdo critica. Para isso recorri a revisdo dos conteldos programaticos das
unidades curriculares de Enfermagem Meédico-Cirurgica e Enfermagem em Cuidados
Intensivos, revi os algoritmos de SAV, realizei pesquisa bibliografica e consultei os protocolos
existentes em cada campo de estagio, de modo a ter uma base de conhecimento sustentada e
atualizada. Procurei avaliar a pessoa como um todo, identificando os focos de instabilidade,
prescrevendo intervencBes e realizando uma avaliagdo continua do resultado das minhas

intervencgdes.
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2.2.  Dinamizar a resposta em situac6es de emergéncia, excecao e catéastrofe, da conce¢do
a acdo

No que diz respeito a resposta em situacdes de emergéncia, no estagio do SMI tive a
oportunidade de acompanhar durante um turno a equipa de emergéncia interna. A &rea de
atuacdo desta equipa sdo os servigos de internamento, existindo uma equipa de emergéncia
interna do servigo de urgéncia que atua nas consultas e nos espacos exteriores. Isto deve-se ao
facto de os utentes das consultas e dos espagos exteriores ao hospital ndo se encontrarem
internados, tendo que posteriormente dar ingresso no servico de urgéncia para poderem ser
avaliados. Esta equipa é constituida por um enfermeiro e um médico, sendo que primeiramente
é ativado o médico, através no nimero europeu para ativacdo da equipa de emergéncia intra-
hospitalar: 2222, e posteriormente este ativa o enfermeiro. Os critérios de ativacdo de ambas as
equipas sdo: compromisso da via aerea, paragem respiratoria, frequéncia respiratoria superior
a 35 ou inferior a 6 ciclos por minuto, saturacéo periférica de oxigénio inferior a 85% com
suporte de oxigénio, PCR, frequéncia cardiaca inferior a 40 ou superior a 140 batimentos por
minuto, pressao arterial sistolica inferior a 90 mmHg, diminuigdo de 2 pontos na escala de coma
de Glasgow, crise convulsiva prolongada ou repetida e perda subita de consciéncia (INEM,
2019). Antes da existéncia dos carros de emergéncia nos servigos a equipa, quando era ativada,
levava a mala de emergéncia com todo o material necessario para uma situacao de emergéncia.
Neste momento e como em todos 0s internamentos existe um carro de emergéncia, quando sao
ativados levam somente uma mala com material mais especifico, uma vez que o restante
material j& existe no servico da ativacdo. A abordagem a pessoa € feita através da metodologia
ABCDE, identificando as necessidades e agindo em conformidade. E importante antecipar
todas as intercorréncias que possam ocorrer e ter o material preparado, de modo a diminuir as
possiveis consequéncias. Uma das principais funcbes da equipa € gerir a comunicacdo e as
equipas presentes no local, uma vez que as situacdes de emergéncia nalguns servicos ndo sao
muito frequentes, o que leva a que os profissionais daquele servico ndo tenham tanta destreza
e conhecimentos na area da emergéncia. E importante transmitir calma, utilizando uma
linguagem assertiva, em alca fechada, de modo a diminuir o erro. Apds cada ativacdo é reposto
todo 0 material para que esteja operacional para a proxima ativacao. E também realizado registo
de todas as ocorréncias, de modo a que seja possivel verificar quais as situacdes mais

frequentes, permitindo organizar formagao especifica naquela &rea para cada um dos servicos.
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A catastrofe ¢ definida, no artigo 3° da Lei n® 24/2006, de 3 de julho, como um “acidente
grave ou uma série de acidentes graves, suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais

e, eventualmente, vitimas” (OE, 2015b, p. 17240).

Em situagdes de catastrofe, o EEEMC ¢ aquele que “dinamiza a resposta em situagdes
de emergéncia, excecdo e catastrofe” (Regulamento n.® 429/2018, de 16 de julho, p. 19364).
Durante o0 estagio ndo tive nenhuma situacéo de catastrofe, pelo que procurei perceber a atuacéo
do EEEMC nessas situacdes especificas, inteirando-me tanto do plano de emergéncia interna

como externa.

A emergéncia multivitima “envolve um nimero de vitimas suficientemente elevado
para alterar o normal funcionamento dos servicos de emergéncia e a préatica de cuidados de
salde. Exige um conjunto de procedimentos medicos de emergéncia com o propdsito de salvar
0 maior nimero de vidas e proporcionar melhor tratamento as vitimas, fazendo o melhor uso
dos recursos disponiveis” (OE, 2015b, p.17241). Assim, em situagdes de catastrofe o objetivo
é salvar tantas vitimas quanto possivel. Pretende-se uma assisténcia precoce, com aplicacao de
manobras “life saving”, determinando o nivel de urgéncia de cada vitima e determinando areas
de cuidado e vigilancia. Assim, o sistema de triagem de catastrofe divide-se em avaliacédo
primaria e secundaria. Na avaliacdo primaria utiliza-se 0 método Simple Triage And Rapid
Treatment (START), avaliando se a vitima anda ou ndo, se respira espontaneamente, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria. ldealmente esta avaliagdo deve ser feita em menos de 30
segundos. Assim, sdo definidos 3 niveis de prioridade: vermelho-emergente/prioridade 1,
amarelo- urgente/prioridade 2 e verde- retardado/prioridade 3. Também existe a classificacao
preta: morto. Apos esta avaliacdo € utilizada a metodologia Triage Revised Trauma Score
(TRTS). Nesta, € avaliada o score de escala de coma de Glasgow, a frequéncia respiratoria e a
tensdo arterial sist6lica, dividindo as vitimas em 4 niveis: prioridade 1, prioridade 2, prioridade
3 e morto. Existe um Kit de catastrofe, alocado ao armério de catastrofe, situado no hall principal
do SU. No CHUC esta regulamentado o Plano de Emergéncia Externo, onde estdo delineadas
as orientacdes para este tipo de situacoes, de modo a que todos 0s intervenientes conhecam as

suas funcdes, otimizando 0s recursos existentes.

Assim, considero ter atingido parcialmente esta competéncia, uma vez que nao me foi

possivel coloca-la em praética.
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2.3. Maximizar a prevencdo, intervencdo e controlo da infegdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgénica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

Uma das competéncias especificas do EEEMC consiste em ‘“Maximizar a preven¢ao,
intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadas” (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, p. 19364). O
Programa de Prevencgdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos tem como
objetivos reduzir a taxa de Infe¢fes associados aos cuidados de satde (IACS), promover 0 uso
correto de antimicrobianos e diminuir a taxa de microrganismos com resisténcia a
antimicrobianos (DGS, 2017, p. 5). AS IACS séo um problema de &mbito universal e um dos
riscos maior que os doentes correm ao serem hospitalizados. Estas tém diversas consequéncias,
tais como o aumento da morbilidade e mortalidade, do tempo de internamento e dos custos. O
risco de complicagdes sérias devido as IACS em doentes criticos é particularmente sério, uma
vez que se trata muitas vezes de uma populacdo mais idosa e/ou imunodeprimida, associado a
um aumento da resisténcia antimicrobiana, a tecnologia médica invasiva e a procedimentos

complexos (Dias, 2010).

Os CHUC possuem diversas normas e recomendacdes relativas a prevencédo e controlo

das IACS, nomeadamente:

e Norma de higienizacdo das Maos;

e Norma de Prevencdo de Transmissao do Clostridium Difficile;

e Norma de Prevencdo do Local de Ferida Cirurgica;

e Norma de Prevencdo da Pneumonia Nosocomial;

e Norma de Prevencdo da Infecdo relacionada com o0s cateteres centrais e
periféricos;

e Norma de Higienizacdo de superficies;

e Norma de Prevencdo da Infecdo Urinaria Associada a Algaliacéo;

e Prevencdo e controlo de Infecdo no transporte de doentes;

e Norma de Prevencdo da Transmissdo de Gérmens Multirresistentes ou

Epidemiologicamente Importantes.

No SMI todos os doentes sdo rastreados no acolhimento, colhendo hemoculturas

periféricas e centrais, urocultura, rastreio de Klebsiella Pneumoniae produtora de
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Carbapenemase (KPC), staphylococcus aureus resistentes a metilmicina (MRSA) e aspirado
brénquico. Enquanto o resultado do rastreio se encontra pendente, e uma vez que nédo existe
nenhuma separac&o fisica entre as diversas unidades dos doentes, € colocada uma fita branca e
vermelha no chdo a delimitar aquela unidade. Se o resultado for negativo essa fita é removida.
Quando ¢é identificado um microrganismo que necessite de isolamento de contacto, tal como
indicado na norma do CHUC, a cama ¢é identificada com a devida sinalética. Ja no SU este
rastreio inicial ndo € possivel nem necessario em todas as situacdes, realizando-se o rastreio
somente nas situacdes em que haja evidéncia de infecéo, ou caso o doente fique internado. Caso
a queixa principal do doente fosse do foro respiratério, tal como dispneia, é realizada zaragatoa
de rastreio Covid-19. Tanto no SU como na SMI, os cuidados ao doente sdo prestados utilizando
equipamentos de protecdo individual: bata, luvas e mascara, para prevenir a contaminacao
cruzada. Uma das dificuldades que eu identifiquei diz respeito ao cumprimento das medidas de
prevencdo de infecdo quando se prestam cuidados no SU, na area médica 2, uma vez que existe
pouco espaco entre as macas, o que impossibilita que mantenhamos o afastamento dos doentes.
Esta dificuldade podera ser ultrapassada com a aquisi¢cdo de mais cortinas e/ou biombos, para
minimizar o contacto entre os mesmos. Algo facilitador foi a existéncia de diversos
dispensadores de solucdo alcodlica para a desinfecdo das maos e lavatorios que permitem a

lavagem das maos.

No SMI, caso os doentes necessitem de isolamento por via aérea ou por goticulas séo,
sempre que possivel, alocados a unidade de isolamento. Ja no SU estes doentes sdo alocados a
area de isolamento, que se encontra num contentor anexo. Na SE existe uma unidade destinada

a este tipo de isolamento.

Em termos de separacdo de residuos no SMI existe em cada unidade um contentor para
residuos e um contentor para corto perfurantes pequeno. Existem também contentores para a
reciclagem de papel e plastico junto a mesa de preparacdo de terapéutica, para além dos
contentores para residuos organicos e tipo 1V. No SU, pela incapacidade em termos de espaco,
existem somente contentores para residuos organicos nas diversas areas. Os contentores para a
reciclagem encontram-se na farméacia. Na SE cada uma das unidades possui um contentor para
residuos organicos. Em ambos o0s servigos, no caso dos procedimentos que exijam técnica
assética, tais como a realizacdo de tratamento a feridas cirurgicas, realizacao do penso do cateter
venoso central ou da linha arterial, séo utilizados kits de pensos e material esterilizado e, caso

necessario, luvas esterilizadas.
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Outra componente que pude desenvolver, maioritariamente no SMI, mas também em
situacdes esporadicas no SU, foi a prevencdo da pneumonia associada a intubacdo. Esta é a
infecdo adquirida em unidades de cuidados intensivos mais frequente. Para diminuir a sua
prevaléncia devemos ter em conta o feixe de Intervengdes de Prevencdo de Pneumonia
Associada a Intubacdo: rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedagdo; discutir e
avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatorio e/ou extubacéo; manter cabeceira
do leito em angulo superior a 30°, evitando momentos de posic¢éo supina; realizar higiene oral
com cloro-hexidina a 0.2%, pelo menos 3 vezes por dia; manter circuitos ventilatorios,
substituindo-os apenas quando sujos ou disfuncionais e manter pressdo e cuff entre 20-30 cm
H20 (Norma n.° 021/2015 de 16 de dezembro, atualizada a 30/05/2017, p. 1). Para dar resposta
a esta norma, em todos os turnos é realizada a higiene oral de todos os doentes com solucéo de
limpeza oral nos doentes nédo infetados e com cloro-hexidina em doentes com infecdo por KPC,
€ monitorizada a pressao de cuff no minimo uma vez por turno e sempre que se justifique
(aspiracdo de secre¢des, posicionamento), é trocado o filtro e espago morto no turno da manha
e sempre que visivelmente sujo e em doentes infetados € utilizado um sistema de aspiracdo em
circuito fechado. Sempre que ndo haja contraindicacdo a cabeceira é elevada a 30° e hd uma
grande preocupacao por parte de toda a equipa com o desmame ventilatério e diminuicdo da

sedacdo, promovendo a autonomia do doente.

Considero ter conseguido desenvolver esta competéncia em ambos os estagios. Procurei
sempre manter as medidas de prevencao e controlo das IACS, seguindo as normas instituidas.
Compreendi a importancia de seguir as mesmas, para diminuir a propagacdo de
microorganismos, procurando também fomentar esta preocupacao nos restantes elementos da
equipa multiprofissional, uma vez que ¢ fungcdo do EEEMC a “capacitacdo das equipas de
profissionais na area da prevencdo e do controlo da infe¢do associado aos cuidados a pessoa em
situacdo critica” (OE, 2015b, p. 17243). Utilizei equipamento de protecdo individual adequado

a cada situacdo e realizei sempre uma correta lavagem e desinfecdo das maos.
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Conclusao

A pessoa em situacdo critica exige que o EEEMC possua um leque de conhecimentos
alargados em diversas areas, realizando uma observacdo e avaliacdo rapida e precisa, de modo
a identificar os focos de atencéo e estabelecer prioridades de atuacéo, para que o doente possa

recuperar com o minimo de complicacfes possiveis.

A prestacdo de cuidados especializados e a responsabilidade do enfermeiro especialista
ndo passa somente pela prestacdo de cuidados diretos ao doente. Existe todo um leque de
dimensdes que temos de ter em conta: a gestao dos cuidados e dos recursos humanos e materiais,
o controlo e prevencdo das IACS, a gestdo da qualidade e a melhoria continua da qualidade

atraves da investigacao e de programas de melhoria.

Tanto o SU como o SMI foram campos de estagio desafiadores, que me proporcionaram
diversas experiéncias de aprendizagens, fazendo-me crescer ndo s6 como profissional como
também como pessoa. O SU pela grande complexidade, pelo facto de ndo haver dotagédo
méaxima, pelas condi¢des nem sempre favoraveis para prestar cuidados. E exigido ao EEEMC
uma atuacdo rapida e eficaz, demonstrando lideranca, seguranca, capacidades comunicacionais
e de gestdo de stress e emogdes. E necessario um vasto leque de conhecimentos tedricos e
técnicos, uma vez que o SU engloba todas as valéncias. O SMI é um servi¢co mais organizado,
onde o doente se encontra sob uma monitorizacao precisa e rigorosa, tendo tambem o EEEMC
que possuir conhecimentos para conseguir identificar atempadamente sinais e sintomas de

agravamento do quadro clinico, de modo a evitar complicagdes.

Cada profissional com quem me cruzei, cada experiéncia que vivenciei, cada pessoa e
familia que eu cuidei tornou-se numa oportunidade de aprendizagem. Considero que a minha
atuacdo e a minha visdo enquanto enfermeira mudou desde que ingressei neste ciclo de estudos.
Para isso contribuiram ndo s6 os conhecimentos adquiridos nas aulas tedricas, como também a
pratica reflexiva. Somente através de uma pratica reflexiva é possivel prestar cuidados de
exceléncia. Assim, realizei pesquisa bibliografica sempre que surgiam ddvidas e procurei, em
conjunto com os meus enfermeiros tutores, analisar cada uma das situacGes ao pormenor,
analisando 0s aspetos positivos e negativos, com base a promover uma melhoria continua dos
meus cuidados. Considero que consegui adquirir tanto as competéncias comuns como as
competéncias especificas do EEEMC, iniciando assim um novo desafio pessoal e profissional:
0 de ser EEEMC.






Parte I1- Cuidados de enfermagem na inser¢cdo, manutencao e remocao do
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Resumo

Introducdo: A administracdo de terapéutica endovenosa € parte integrante da pratica
clinica diaria dos enfermeiros, tendo assim de ter conhecimento atualizado dos cuidados a ter
na inserc¢do, manutencao e remocao dos mesmos. O cateter venoso central de insercdo periférica
(PICC) é uma das alternativas ao cateter venoso periférico (CVP), permitindo a administragdo
de qualquer tipo de medicagdo, incluindo irritantes e/ou vesicantes, uma vez que a localizagéo
da sua ponta se encontra numa veia central.

Objetivo: Mapear a evidéncia cientifica sobre os cuidados de enfermagem inerentes a
insercdo, manutencdo e remocéo do PICC em adultos.

Meétodos: Esta revisdo scoping foi realizada baseada nas recomendac¢des da Joanna
Briggs Institute e escrita de acordo com o Prefered Reporting Items for Systematic reviews and
Meta- Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA — ScR). O protocolo da reviséo foi
realizado e seguido pelos autores embora ndo tenha sido publicado e/ ou registado. A pesquisa
foi realizada em janeiro de 2023.

Resultados: Foram incluidos 13 estudos para a reviséo, sendo que todos salientaram a
importancia dos cuidados de enfermagem ao PICC, as suas vantagens e complica¢des e como
evité-las. O PICC tem menor incidéncia de complicacdes que outros acessos Venosos.

Conclusdo: O PICC é um dispositivo de acesso vascular seguro, com inumeras
vantagens, sendo necessaria mais formacdo aos profissionais de salde, para que possa ser
utilizado nos diversos contextos.

Palavras-chave: PICC; Cuidados de Enfermagem






Abstract

Introduction: The administration of intravenous therapy is an integral part of the daily
clinical practice of nurses, and they need to have an up-to-date knowledge in the insertion,
maintenance and removal of the same. The peripherally inserted central venous catheter (PICC)
is one of the alternatives to the peripheral venous catheter (CVP), allowing the administration
of any type of medication, including irritants and/or vesicants, since the location of its tip is in
a central vein.

Aim: To map the scientific evidence on nursing care inherent to the insertion,
maintenance and removal of PICC in adults

Methods: This Scoping review was based on the recommendations of the Joanna Briggs
Institute and written according to the Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta- Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA — ScR). The review protocol was
performed and followed by the authors, although it was not published and/or registered. The
survey was conducted in January 2023.

Results: A total of 13 studies were included for the review, all of which emphasized the
importance of nursing care to the PICC, their advantages, complications and how to avoid them.
PICC has a lower incidence of complications than other venous accesses.

Conclusions: PICC is a safe vascular access device, with numerous advantages,
requiring more training for health professionals, so that it can be used in different contexts.






Lista de abreviaturas e siglas

CDC Center for Disease Control and Prevention
CVC Cateter Venoso Central

CVP Cateter Venoso Periférico

DGS Direcdo Geral da Saude

ECG Eletrocardiograma

ICSACVC Infecdo da Corrente Sanguinea Associada ao Cateter Venoso Central
JBI Joanna Briggs Institute

OE Ordem dos Enfermeiros

PCC Populacdo, Conceito e Contexto

PICC Cateter Venoso Central de Insercéo Periférica

Prisma ScR Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for

Scoping Reviews
RCAAP Repositorios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal

ZIM Zone Insertion Method






67

Introducéo

Segundo o codigo deontologico dos enfermeiros, inserido no estatuto da OE 0s
enfermeiros tém o dever de manter “a atualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar
de forma competente as tecnologias sem esquecer a formacao permanente e aprofundada nas
ciéncias humanas” (OE, 2015a, p.10). Assim, é importante que mantenhamos um conhecimento
atualizado, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados
observando os principios inerentes & boa pratica (OE, 2020).

A administracdo de terapéutica endovenosa através de um cateter venoso central (CVC)
é parte integrante da prética clinica diaria dos enfermeiros, pelo que estes devem manter o seu
conhecimento acerca da sua inser¢do, manutencao e prevencéo de infecdo atualizadas, de modo
a diminuir as possiveis complicacdes. A escolha do acesso vascular deve ter em conta varios
fatores, tas como a terapéutica a ser administrada, a previsdo do tempo de tratamento, a
condicdo da rede venosa periférica do doente e a capacidade de colabora¢do do mesmo. O
cateter venoso central de insercdo periférica (PICC) é uma das alternativas ao cateter venoso
periférico (CVP), permitindo a administracdo de qualquer tipo de medicacdo, incluindo
irritantes e/ou vesicantes, uma vez que a localizacdo da sua ponta se encontra numa veia central
(Santos et al., 2022).

Esta revisdo scoping tem como objetivo mapear a evidéncia cientifica sobre os cuidados

de enfermagem inerentes a inser¢do, manutencao e remocao do PICC em adultos.

A questdo que orientou a realizacdo desta investigacdo foi: Quais o0s cuidados de

enfermagem inerentes a inser¢do, manutencao e remocgéao do PICC em adultos?
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1. Enquadramento tedrico

Para a administragéo de terapia endovenosa existem diversos tipos diferentes de acessos
vasculares (figura 1), consoante as caracteristicas do doente, do tratamento e das capacidades
do profissional de satde. Os cateteres Midline, a semelhanca do PICC, sdo inseridos na veia
basilica ou cefalica. No entanto, a localizacdo da ponta do cateter difere relativamente ao PICC,
sendo que a ponta do cateter do Midline se situa a nivel axilar. Estes dispositivos ndo permitem
a administracdo de terapéutica irritante ou vesicante, nutricdo parentérica e quimioterapia. O
acesso venoso central tunelizado totalmente implantado trata-se de um acesso implantado no
tecido subcutaneo do térax, contendo um reservatorio para inje¢cdo ou aspiracdo, sendo que
posteriormente o reservatério se liga a um cateter e posteriormente a uma veia profunda,
providenciando um acesso venoso central. Este tipo de dispositivos pode ficar implantado por
meses. Os CVC néo tunelizados séo utilizados quando a duracgdo de tratamento varia entre 7-
14 dias. S&o inseridos por puncéo direta e canulacdo da veia jugular, subclavia ou femoral. O
CVC tunelizado difere do ndo tunelizado pelo facto do local de insercéo na pele e o local de
venopuncdo estarem separados alguns centimetros, ou seja, tém uma porcdo colocada sob a
pele, o que diminui o risco de infecdo da corrente sanguinea e permite melhores cuidados ao

local de insercdo (Chopra et al., 2015).

A. Peripheral IV Catheter D. Nontunneled Central Venous Catheter

B. US-Guided Peripheral IV Catheter G. Peripherally Inserted
Central Catheter
I‘ \
\ L
/““9 ~\
(7 P
Cehie
2
1
g %
C. Midline Catheter F. Implanted Port

Figural- Tipos de acessos vasculares (Chopra et al., 2015)



70

Os PICC sdo dispositivos intravenosos que sao inseridos através de uma veia superficial
ou profunda numa extremidade, indo até ao terco distal da veia cava superior ou ter¢o proximal
da veia cava inferior (figura 2). Podem medir entre 20 a 65 cm de comprimento e tém calibres
entre 0s 1 a 6 French. Podem ter entre um a trés lumens e podem ser valvulados (proximal ou
distal) ou ndo valvulados. Eles sdo flexiveis e radiopacos, podendo ser de diferentes materiais;

silicone, polietileno, poliuretano ou carbotano (Di Santo et al., 2017).

Figura 2- Localizacdo do PICC (Di Santo et al., 2017)

O PICC foi descrito na literatura pela primeira vez em 1929, pelo médico aleméo
Werner Theodor Otto Forssmann, que anestesiou 0 seu proprio braco e autopuncionou-se na
veia cubital, introduzindo um cateter de 65 cm até a auricula direita. A localizacdo anatomica
foi confirmada por raio-x. Este procedimento valeu-lhe o prémio nobel da medicina em 1956,
introduzindo uma alternativa periférica ao CVC (Di Santo et al., 2017; Cournand, Forssman,
Richards, 2014).

Antes de selecionar a veia a puncionar € necessaria uma avaliacdo da rede vascular,
utilizando um ecografo, para que se possa selecionar um calibre de cateter adequado ao calibre
da veia. Nos adultos geralmente a insercao € realizada em grandes veias profundas dos membros
superiores: basilica, braquial e cefalica (Emoli et al., 2014). A escolha do sitio de puncdo ocorre
utilizando a zona Zone Insertion Method (ZIM), que permite uma reducdo das complicacdes no
local de insercdo do cateter. O ZIM (figura 3) divide o braco medial em 3 zonas: vermelha,
verde e amarela. Esta divisdo tem em conta as caracteristicas muisculo-esqueléticas da pele e
dos vasos. O local ideal de puncgdo situa-se na zona verde, correspondente ao terco médio do
braco (Dawson, 2011).
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Yellow zone
7-14 cm 14-21 cm
Ideal zone

Medial epicondyle Needle insertion | Axillary line

Area of humidity

Figura 3- Zone Insertion Method (Dawson, 2011)

Antes de puncionarmos € importante que, através do ecdgrafo, identifiquemos o nervo
mediano e a artéria braquial para que evitemos danos acidentais nestas estruturas (Emoli et al.,
2014).

Um dos métodos utilizados para verificar a posicao central da ponta do PICC durante o
procedimento é o método de ECG intracavitario (figura 4), por ser um método econémico,
eficaz, simples e seguro. Este procedimento baseia-se na variacdo de amplitude da onda P no
tragado eletrocardiografico na derivacao I1. A medida que o cateter se aproxima do nodulo sinal,
situado na auricula direita, a amplitude da onda P aumenta, alcancando a sua maxima amplitude
quando a ponta do cateter se encontra na juncdo cavo-artrial. Para sabermos quando a onda P
atinge a sua maxima amplitude temos de determinar 0 momento em que esta se torna negativa.
Para isso avancamos a ponta do PICC, passando a juncdo cavo-artrial e ao entrar na auricula
direita a onda P tornar-se-a bifasica. Se prosseguirmos a onda P tornar-se-a negativa, ao atingir
a veia cava inferior. Esta técnica tem limitacGes, nomeadamente nos doentes com fibrilacéo
auricular ou outras patologias que impecam a visualizacdo da onda P no tragado ECG (Di Santo
et al., 2017).

Figura 4- Tracado eletrocardiografico durante insercdo PICC (2022, Vygon)
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O PICC é considerado um dispositivo de acesso vascular seguro, permitindo a
administracdo de fluidos e medicamentos que ndo podem ser infundidos em veia periférica. As
suas indicacOes incluem os tratamentos de duracdo prolongada (superior a uma semana),
administracdo de nutricdo parentérica, antibioterapia, quimioterapia, administracdo de
hemoderivados, avaliacdo da PVC e colheitas sanguineas (Moureau, N., Chopra, V., 2016). Em
termos de contraindicacdes, este ndo deve ser utilizado em veias de pequeno calibre ou com
trombose prévia, distlrbios osteoarticulares do braco, esvaziamento axilar, hemodialise,
quimioterapia com perfuséo superior a 12 horas e a ndo colaboragdo do doente (Moureau, N.,
Chopra, V., 2016).
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2. Meétodos

Tendo em conta a questdo de investigacdo de revisdo e os objetivos delineados foi
realizada uma revisdo scoping. Foram seguidas as recomendacdes da Joanna Briggs Institute
(JBI) para este tipo de revisdo, sendo seguido para a elaboracdo do artigo a organizacdo do
Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping
Reviews (PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018). O protocolo da reviséo foi realizado e seguido
pelos autores embora ndo tenha sido publicado e/ ou registado. Contudo, 0 mesmo pode ser
providenciado mediante pedido.

Para a definicdo dos critérios de inclusdo dos estudos utilizou-se a mnemonica PCC
(Populacdo, Conceito e Contexto), de acordo com as mesmas recomendacOes (Peters et al.,
2020).

P- estudos realizados com doentes com PICC, com mais de 18 anos. Ndo foram

aplicadas restricdes de género, etnia, condigéo clinica ou outras caracteristicas pessoais.

C- estudos sobre a intervencdo do enfermeiro na inser¢do, manutencdo e remocao do

PICC

C- A revisdo foi direcionada ao contexto hospitalar. Foram considerados estudos

primarios quantitativos, qualitativos e mistos, revisdes narrativas e estudos secundarios

que respondam a questao de investigacdo. Foram consideradas apenas as referéncias em
portugués, espanhol, francés, inglés e alemao.

Como critérios de exclusdo foram descartados os estudos que referiam o uso do PICC

em doentes neonatos ou pediatricos ou que ndo possibilitassem o acesso a texto integral.

Numa primeira fase foram determinados os termos de pesquisa de acordo com a questédo
de investigacdo. A pesquisa foi realizada nas bases de dados B-on, Pubmed, Cinahl Complete,
Web of Science, Repositérios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e Ebsco
utilizando os seguintes termos “central venous catheters”, “peripheral catheterization”,
“PICC” e “nursing”. Foram incluidos os estudos desde 2015 até a atualidade. A escolha da data
de inicio de inclusdo dos estudos teve em conta a data da norma n.° 022/2015 atualizada a
29/08/2022 da DGS “Feixe de Intervengdes de Prevencdo de Infe¢do Relacionada com Cateter
Venoso Central” da DGS. A pesquisa bibliogréfica foi realizada em janeiro de 2023.

Ap0s a pesquisa, todas as citacbes identificadas foram transferidas para o Mendeley e
o0s duplicados removidos. A selegéo dos estudos foi realizada por dois revisores independentes
(SB e SF). Na presenca de desacordo esta foi resolvida com a inclusdo de um terceiro revisor

(AM). Esta selecéo ocorreu em duas fases, numa primeira foram analisados os titulos e resumos,
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eliminando os que ndo cumpriam os critérios de inclusdo. Numa segunda fase foram
recuperados na integra e analisados detalhadamente os que aparentemente cumpriam oS
critérios de inclusdo. Os dados foram extraidos e, posteriormente, foram agrupados numa tabela

e acompanhados por uma sintese narrativa para atingir o objetivo da revisdo.
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3. Resultados
Foram identificadas 286 referéncias nas bases de dados como evidenciado no diagrama
de fluxo PRISMA (figura 5).

Estudos identificados nas bases de dados (n=286)
o RCAAP: 14; Web of Science: 88; B-on: 62;
QS Pubmed: 52; Medline: 61; Cinahl Complete: 9
]
9
S » | Estudos duplicados (n=79)
©
»| Estudos excluidos ap6s leitura do
titulo (n=107)
v
GE) Estud luid Os leitura d
o Estudos identificados para leitura studos e>ic u1dos apos feitura do
-g do resumo (n=100) resumo (n=72)
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studos para leitura integra com base nos critérios definidos (n=15)
e
3 (n=28) —_— Participantes (n=2)
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Figura 5- Processo de pesquisa e sele¢do dos Estudos
Adaptado do PRISMA Flow Diagram para o processo de revisdo sistematica da literatura da
JBI (2015)

Foram elegiveis para esta revisdo um total de 13 estudos. Os dados encontram-se
resumidos na tabela 1. Da analise dos estudos publicados constata-se que 0 ano com mais
publicacbes foi 2018 (n=4), seguindo-se 2020, 2021 e 2022 (n=2, cada) e 2015, 2016 e 2019
(n=1, cada). Relativamente ao local de realiza¢do dos estudos a maioria foi realizada na China
(n=5), seguindo-se a Espanha (n=4), Portugal (n=2), Alemanha (n=1) e Colémbia (n=1). No

que diz respeito a metodologia do estudo, os mais frequentes sdo estudos coorte (n=4) e revisées
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da literatura (n=4), sendo uma delas uma revisdo sistemética da literatura, seguindo-se 0s
estudos observacionais (n=2), estudo de caso controlo (n=1), estudo qualitativo focus group
(n=1) e estudo misto (n=1).

relativamente  a

7.7 eventos por 100 dias de

Autor/
Tipo de
Ano/ Obijetivos Resultados Conclusoes
estudo
Pais
Estrada- Identificar as | Revisdo da | Foram selecionados 12 | Existem diversos
Orozco atal. | intervenges mais | literatura estudos. Estes descreviam | protocolos e normas
seguras e as indicagBes para inser¢do | sobre os cuidados a ter
Colombia, - i
eficientes na de CVC ou PICC, os | para prevenir a
2020 . x . . . .
insercéo e cuidados a ter previamentea | ICSACVC, contudo ¢é
manutencdo  do colocagdio e na sua | necessaria mais
CVC, prevenindo manutencdo, o0 uso de | evidéncia quanto a sua
as Infecdo da analgesia, a preparacdo do | aplicabilidade e
corrente sanguinea campo, de modo a prevenir | eficiéncia na préatica
associada ao complicacdes
cateter VeNnoso
central
(ICSACVC)
Silva et al. | Comparar a | Estudo caso | A taxa de ICSACVC no | Um PICC colocado e
Espanha, seguranca da | controlo grupo PICC é menor que no | mantido por uma equipa
2020 utilizacdo do PICC | retrospetivo grupo de controlo (0.2 Vs | de enfermagem

especializada é uma

outros acessos cateter, P < 0.001). | excelente alternativa ao
vasculares, Relativamente & relagdo | CVP ou CVC para
especificamente entre a incidéncia de | administracdo de
na administracdo ICSACVC e o tempo desde | antibioterapia, por
de antibioterapia a implantagdo do cateter | curtos ou longos

também se observaram
diferengas (P < 0.001), nas
primeiras 3 semanas de
tratamento.  Na segunda
semana de tratamento
apenas um doente do grupo
PICC (2.1%) desenvolveu

ICSACVC

periodos de tempo de

tratamento
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comparativamente com 19

(38.8%) no grupo de
controlo (P < 0.001)
Braga et al. | Compreender as | Estudo misto, | As praticas de enfermagem | O PICC é uma
Portugal, praticas de | incluindo sdo influenciadas pelas | alternativa valida e
2019 enfermagem estudo de | decisbes da equipa médica, | viavel para melhorar a
relacionadas com | caso, estudo | a idade e as caracteristicas | qualidade da assisténcia
0 CVP e analisar a | seccional, da rede venosa do doente, a | de  enfermagem, a
incidéncia de | estudo de | disponibilizacdo de outros | seguranga e 0 bem-estar
complicacBes coorte e | cateteres pela instituicdo e 0 | dos pacientes. E
durante a | grupo focal baixo nivel de | necessaria formacéo
permanéncia  do conhecimento dos | acerca dos cuidados a ter
cateter venoso no enfermeiros  sobres os | com o PICC
paciente cuidados na insercéo,
manutencdo e remogdo do
PICC. Como complicacdo
do PICC identificou-se a
obstrucdo (22.2%). Como
beneficio do PICC
identificou-se:
administracdo segura de
medicamentos e reducdo da
dor, do ndmero de puncdes
venosas e das complicacdes
Oliveira etal. | Explorar os | Estudo O PICC tem diversas | Os enfermeiros que
beneficios da | qualitativo: vantagens: diminui¢do do | participaram no estudo
Zg;t;gal, utilizacdo de PICC | focus group numero de venopungdes, | consideram o PICC tem

em doentes com
antibioterapia
endovenosa  por
longos  periodos
comparado  com
CVP, num servico

de cardiologia

diminuicdo do desconforto

para o doente e das
complicagBes, tais como
ICSACVC. Como

desvantagens destacaram 0
facto de se tratar de um
PICC somente com um

limen

beneficios, diminuindo o
risco de
aumentando a qualidade
de vida dos doentes.
Como a
PICC
pratica, consideram que
deveria ser criada uma
equipa  de
vasculares

especializados

ICSACVC e

insercdo do

requer muita

acessos
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Zhu, W.; Liu, | Explorar o efeito | Estudo coorte | Antes dos cuidados | Os cuidados de
J.; Qian, H.; | que os cuidados de | prospetivo especializados, ndo havia | enfermagem em doentes
Wu, Y.; Xu, | enfermagem tém diferencas estatisticamente | submetidos a
C. no tempo de significativas entre grupo | quimioterapia com PICC
permanéncia dos de controlo e o grupo | diminuem a sua
China, 2021 . A
PICC, nas experimental em termos de | dependéncia nos
complicag@es e na responsabilidade pelo auto | autocuidados,
dependéncia nos cuidado, auto conceito e | prolongam o tempo de
autocuidados em literacia em salde. Apds a | permanéncia do PICC,
doentes intervencdo estes indices | diminuem a incidéncia
submetidos a eram superiores no grupo | de complicagdes,
quimioterapia observacional. O grupo | aumento a satisfacdo dos
observacional  apresentou | enfermeiros com os seus
uma incidéncia de | cuidados, pelo que
complicagBes menor, um | devem ser promovidos
maior tempo de | cuidados de enfermagem
permanéncia do cateter e um | especializados
nivel de satisfacdo dos
enfermeiros maior.
Pan et al. Avaliar as | Revisdo Foram incluidos 30 estudos. | Os  enfermeiros  tém
intervencdes  de | sistematica O  conhecimento  dos | pouco conhecimento e
China, 2018 . . _—
enfermagem para | da literatura | enfermeiros estava | experiéncia com o PICC,
minimizar as associado a oclusdo do | pelo que necessitam de
oclusbes do PICC PICC, enquanto que o | mais formagdo. Os
e elaborar material do PICC ndo tinha | cuidados adequados ao
recomendacdes associacdo estatisticamente | PICC  aumentam a
para prevenir as significativa. A utilizacdo | qualidade de vida do
oclus®es e de heparina e/ou heparina e | doente e evitam
remogdes do PICC soro diminui o risco de | remogBes desnecessarias
obstrugdo do PICC do mesmo.
Garcia et al. Investigar as | Estudo Ndo foram observadas | Uma abordagem
complicagBes do | prospetivo complicagbes graves na | multidisciplinar nos
E;Fl):nha’ PICC em doentes | observacional | insercdo. As complica¢Bes | cuidados ao PICC em

de hematologia,
apos a
implementacdo de
um programa

multidisciplinar

identificadas foram
obstrugdo (13.6%), infecdo
(6.8%) e trombose (4.5%).

As complicacBes graves

doentes de hematologia
diminui o risco de

complicagBes
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foram menores que em
estudos anteriores (11.36%)

Duwadi, S.; | ldentificar a | Revisdo da | As principais complicacbes | O PICC deve ser
Zhao, Q. | evidéncia literatura identificadas foram | inserido por uma equipa
Budal, B. existente nos ICSACVC, trombose e | multidisciplinar
cuidados ao PICC, obstrucdo. De modo a | treinada. Deve  ser
China, 2018 L L - .
possiveis diminuir as complica¢Bes | implementado um
complicagBes e deve ser utilizada técnica | sistema de educacdo
medidas assética tanto na insercdo | tanto aos enfermeiros
preventivas como na manuten¢do do | como aos
PICC. A introdugdo deve | doentes/cuidadores, de
ser ecoguiada e confirmada | modo a prevenir
COm raio-x. complicagdes
Timsit et al. Identificar a | Revisdo da | Deve-se evitar a puncdo da | A prevencao de
evidéncia literatura veia femoral, uma vez que | complicactes requer
Alemanha, . Lo e
existente acerca da tem maior risco de infecdo. | uma abordagem
2018

epidemiologia e
diagnéstico  das
complicacBes de
acessos centrais e
cateteres arteriais
em unidades de
cuidados

intensivos

A introducdo e os cuidados
ao PICC requerem técnica
devem

assética e ser

inseridos com  técnica
ecoguiada. Os enfermeiros
ttm um papel importante
ndo s6 nos cuidados em si,
mas também na promocéo
de boas préaticas e nos
ensinos ao doente acerca
dos cuidados a ter com o

cateter

multidisciplinar,
baseada em protocolos
bem delineados,

devendo haver uma
constante atualizacdo de

conhecimento.
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Bravo et al.

Espanha,
2016

Avaliar a evolugdo
das complicacGes
associadas ao
PICC num grupo

de doentes

Estudo coorte

retrospetivo

Os doentes foram todos
tratados segundo 0 mesmo
protocolo. A incidéncia de
complicagbes foi de 2
€asos/1000 dias de cateter.
As complicagbes mais
relevantes foi ICSACVC e
trombose  (0.17casos/1000
dias de cateter cada). A
causa mais frequente para
remogdo do PICC foi a
migragdo  do
(5.80%).

mesmo

Os PICC sédo seguros,
permitindo a
administragdo de
medicacdo a longo
termo, mantendo a
integridade do
patrimoénio venoso do
doente. Os cuidados
adequados ao cateter sdo
importantes para
promover a qualidade de
vida do doente, pelo que
se deverdo treinar o0s
profissionais e  0s

doentes.

Wan et al.

China, 2022

Investigar as
complicacBes do
PICC em 4

hospitais chineses

Estudo coorte

retrospetivo

67.3% dos doentes tiveram
uma complicagdo ou evento
adverso devido ao PICC,
sendo a ICSACVC (28.1%)
e trombose (20.7%) as mais
comuns. Somente 22% das
do PICC se
deveram a complicagdes.
12.9%

removidos devido a oclusdo

remogdes
foram

Destes

e 5.8% a infecdo do local de

insercdo

Mais de 67.3%

doentes reportaram pelo

dos

menos um sinal efu
sintoma de complicacdo
do PICC,

dificuldade na adaptacéo

tais como

ao mesmo. O PICC ¢
seguro e eficiente,
porém deve-se ter em
conta as suas

complicagBes

Lv et al.

China, 2022

Explorar as
caracteristicas
epidemiolégicas
das ICSACVC e

avaliar se o PICC

tem um efeito
protetor nas
mesmas

Estudo coorte

retrospetivo

A taxa de ICSACVC foi de
1.8/1000 dias de cateter.
Este valor atingiu o puco ao
4°  dia

diminuindo entre o 5° e 8°

p6s colocacdo,
dia. Apds o 9° dia o valor
voltou a aumentar

gradualmente.

A taxa de ICSACVC dos
CvC é

comparativamente ao do

maior

PICC e os primeiros 8
dias ap6s a insercdo de
um acesso central sdo o
mais

periodo  onde

ocorrem as ICSACVC
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Lacostena-
Pérez et al.

Espanha,
2018

Avaliar a
incidéncia e o tipo
de complicacGes
relacionadas com
0 PICC, desde a
sua insercdo até a

sua remocao

Estudo
observacional

prospetivo

A complicacdo com maior
incidéncia foi a suspeita de
ICSACVC (17.36%),
seguindo-se  a  flebite
(9.03%).

O PICC é um dispositivo
seguro e eficaz devido
aos minimos riscos na
sua colocacéo e as suas
vantagens relativamente
ao CVC.

Tabela 1- Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao
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4. Discussao

Apresentam-se em seguida os resultados mais relevantes relativos & questdo de
investigacdo formulada e aos objetivos delineados, salientando os aspetos comuns das
investigacoes.

Antes de se optar pela insercdo do PICC, de modo a prevenir complicagdes, deve ser
realizada uma avaliagdo do doente, tendo em conta 0s seus antecedentes, alergias,
procedimentos anteriores e capacidade para colaborar no tratamento (Estrada-Orozco et al.,
2020; Braga et al., 2019). Estes resultados sdo corroborados por Moureau e Chopra (2016),
salientando que uma correta avaliagdo inicial faz com que se previnam diversas complicagoes.
Além desta avaliacdo inicial € necessario ensinar e explicar o procedimento ao doente, para que
ele se torne parte integrante do seu processo de cuidados, aumentando assim a sua
responsabilidade pelo tratamento. Os ensinos devem ser iniciados antes da insercdo do cateter
e reforcados posteriormente, tendo diversas vantagens: 0 aumento do tempo de permanéncia do
cateter, a diminuicdo de complicacbes e 0 aumento da satisfacdo dos enfermeiros (Zhu et al.,
2021). Esta cooperacdo de cuidados entre enfermeiro-doente, leva a uma diminuicdo da taxa de
ICSACVC (Estrada-Orozco et al., 2020; Silva et al., 2020), sendo considerado uma das
intervencdes para a diminuicéo das complicacGes associadas ao PICC pelo Center for Disease
Control and Prevention (CDC) (2011).

Em termos de prevencao prévia de ICSACVC, um dos estudos defende que deve ser
realizada uma hidratacao prévia dos doentes como forma de diminuir a probabilidade de flebite
(Duwadi et al., 2018). Nos outros estudos ndo ha evidéncia que corrobore ou conteste esta
intervencdo. Relativamente aos doentes oncoldgicos, um dos estudos (Estrada-Orozco et al.,
2020) refere que consoante a avaliacdo de risco, podera estar indicada antibioterapia profilatica
e um cateter revestido com um antimicrobiano. Contudo, segundo as recomendacdes do CDC
(2011) ndo ha indicacdo para a administracdo de antibioterapia profilatica antes ou durante a
insercdo de um acesso vascular para a prevencdo de ICSACVC. Esta discrepancia pode-se dever
ao facto de as orientacdes do CDC ndo terem em conta a especificidade dos doentes oncolégicos
e 0 seu risco acrescido de infecéo.

Um dos fatores em que a maioria dos estudos incidem € a da necessidade de uma equipa
de acessos vasculares (Silva et al., 2020; Braga et al., 2019; Oliveira et al., 2021; Pan et al.,
2018; Garcia et al., 2015; Duwadi et al., 2018; Timsit et al., 2018; Bravo et al., 2016; Lacostena-
Pérez et al., 2018), de profissionais treinados (Oliveira et al., 2021; Pan et al., 2018; Duwadi et
al., 2018; Bravo et al., 2016) e de protocolos bem delineados (Braga et al., 2019; Duwadi et al.,
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2018; Timsit et al., 2018; Bravo et al., 2016) de modo a diminuir as complicagdes associadas
ao PICC. Moureau e Chopra (2016) sdo da mesma opinido, defendendo que cada instituicdo
hospitalar deveria ter uma equipa multidisciplinar treinada, especializada, que realizasse a
avaliacdo do doente, procedesse a insercdo do PICC, sendo posteriormente necessaria a
formacdo dos restantes profissionais da equipa que vao realizar a manutencdo do dispositivo.
Outro ponto realcado por varios estudos é a importancia de uma abordagem multidisciplinar e
do trabalho em equipa, contribuindo para uma pratica de enfermagem segura, uma vez que a
cooperacdo dos profissionais mais experientes e treinados permite reduzir as tentativas de
puncao venosa e consequentes complicacdes (Braga et al., 2019; Oliveira et al., 2021; Pan et
al., 2018; Garcia et al., 2015). O CDC (2011) enfatiza a mesma ideia, sendo uma das
recomendacgdes 0 ensino aos profissionais de saude das indicacdes e dos cuidados a ter na
insercdo, manutencdo e remocao de acessos vasculares e dos feixes de intervencdo para a
diminuicdo e controlo das ICSACVC.

A introducdo do PICC exige uma técnica assética, devendo o local de insercéo ser
desinfetado com clorohexidina a 2%. Deve ser utilizado um campo estéril grande o suficiente
para que ndo haja o risco de contaminacdo de nenhum material: seringas, agulhas, cateter
(Estrada-Orozco et al., 2020; Silva et al., 2020; Garcia et al., 2015; Duwadi et al., 2018; Timsit
et al., 2018; Bravo et al., 2016; Lacostena-Pérez et al., 2018), indo de encontro as
recomendacgdes do CDC (2011). O PICC deve ser inserido atraves de técnica ecoguiada,
garantindo assim uma maior seguranca durante a puncédo, diminuindo o nimero de venopuncgoes
e aumentando o conforto do doente (Estrada-Orozco et al., 2020; Silva et al., 2020; Braga et
al., 2019; Pan et al., 2018; Garcia et al., 2015; Duwadi et al., 2018; Timsit et al., 2018; Bravo
et al., 2016; Lacostena-Pérez et al., 2018). Para diminuir a dor do doente associada a
venopuncdo deve ser utilizada anestesia local (Garcia et al., 2015; Duwadi et al., 2018;
Lacostena-Pérez et al., 2018). Segundo Chopra et al. (2015), a insercdo ecoguiada ho membro
superior aumenta a probabilidade de sucesso de insercdo e a satisfacdo do doente, diminuindo
as complicacg6es tais como infecdo do local de insercdo, trombose e migracéo do cateter.

No que diz respeito a confirmacdo do corretor posicionamento da ponta do cateter, a
maioria dos estudos defende a confirmacao por raio-x (Estrada-Orozco et al., 2020; Pan et al.,
2018; Duwadi et al., 2018; Bravo et al., 2016; Lacostena-Pérez et al., 2018), sendo que a
localizacdo da mesma deve ficar localizada ente o 1/3 inferior da veia cava superior e 0 1/3
superior da auricula direita de modo a evitar trombose (Estrada-Orozco et al., 2020), algo
corroborado por Moureau e Chopra (2016). Os mesmos autores identificam mais dois meios de

confirmac&o: a fluoroscopia e 0 ECG intracavitario, algo identificado também em dois estudos
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(Silva et al., 2020; Braga et al., 2019) . Segundo Chopra et al. (2015), se o PICC for inserido
com auxilio de ECG intracavitario ndo é necessario a confirmacdo da localizacdo da ponta do
cateter atraves de raio-x. Relativamente a veia a selecionar, a maioria dos estudos (Silva et al.,
2020; Braga et al., 2019; Garcia et al., 2015; Bravo et al., 2016; Wan et al., 2022) indicam que
0 PICC é inserido na veia basilica, devido a sua localizacédo e simplicidade em isolar, seguindo-
se a veia braquial e a radial. Segundo Liem et al. (2012), a veia braquial tem uma menor
incidéncia de trombose, seguindo-se a basilica. A veia cefélica é a que apresenta maior risco de
trombose. As veias dos membros superiores tém uma menor incidéncia de complicacfes
quando comparadas com a veia femoral, nomeadamente menor risco de ICSACVC (Duwadi et
al., 2018; Timsit et al., 2018; Lv et al., 2022) . As recomendacdes do CDC (2011) salientam
que, sempre que possivel, deve ser evitada a colocacdo do PICC na veia femoral, uma vez que
tem um risco de infe¢éo superior.

Para prevenir oclusdes devem ser utilizadas valvulas de pressao neutra (Estrada-Orozco
et al., 2020; Pan et al., 2018). Para fixacdo do PICC ¢ aconselhavel utilizar um dispositivo sem
sutura e ndo um ponto, uma vez que diminui o risco de infecdes, deslocacdo do cateter e
hematoma (Duwadi et al., 2018). Os pontos de acesso dos sistemas e prolongadores devem ser
desinfetados por friccdo com clorohexidina a 2% com alcool durante 15 segundos e deixar secar
(Timsit et al., 2018). Estes dados séo corroborados pelo CDC (2011), acrescentando que a
substituicdo dos conectores deve ser realizada de 72/72 horas, no maximo até 96 horas; os
sistemas de soros, incluindo torneiras, conectores e prolongadores de 72/72 horas, 0s sistemas
utilizados para a administracdo de sangue e/ou derivados no final da perfuséo e os sistemas de
albumina em periodos de menos de 24 horas.

Quanto ao penso a ser aplicado, deve ser utlizado um penso com compressa nas
primeiras 24 horas (Duwadi et al., 2018; Timsit et al., 2018) que depois devera ser substituido
por um adesivo transparente de membrana semipermeavel (Duwadi et al., 2018; Timsit et al.,
2018; Lacostena-Pérez et al., 2018). Este ultimo deve ser substituido de 7 em 7 dias (Duwadi
et al., 2018; Lacostena-Pérez et al., 2018). Di Santo et al. (2017) e o CDC (2011) corroboram
estas indicacdes, ressalvando que o penso deve ser substituido sempre que estiver visivelmente
sujo, com sangue ou descolado. A troca sistemética do penso e a constante manipulacdo do
local de insercdo leva a um aumento do risco de infecdo. Assim, uma pelicula transparente
permite observar o local de insercdo sem ser necessario manipulacdo. Dois estudos (Duwadi et
al., 2018; Timsit et al., 2018) defendem a utilizagdo de um penso transparente impregnado com
clorohexidina. Chopra et al. (2015) defende que os pensos impregnados com clorohexidina ndo

devem ser utilizados como habito, s6 quando ha evidéncia de um risco aumentado de infeg&o.
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No que diz respeito a lavagem dos lumens do cateter ainda existem algumas
discrepancias quanto a solucdo a usar: soro fisioldgico e/ou heparina. Um dos aspetos em que
os estudos coincidem é o da utilizagdo da técnica turbulenta para a lavagem do lGmen (Pan et
al., 2018; Duwadi et al., 2018; Wan et al., 2022; Lacostena-Pérez et al., 2018), com a
administracdo de 10cc de soro fisioloégico em pulsos (lentamente) de cerca de 2.5 ml. Martinez
et al. (2015) também recomendam esta técnica, indicando que se deve lavar todos os limens do
PICC (clampados e em utilizacdo), aquando da substituicdo dos sistemas de administragéo,
através da técnica turbulenta conjugada com a técnica de pressdo positiva (clampagem de via
do PICC previamente a remocdo da seringa). Dois estudos recomendam a salinizagcdo (Duwadi
etal., 2018; Bravo et al., 2016), sendo que um deles (Duwadi et al., 2018) reforca que nédo existe
diferenca em termos de eficacia na utilizacdo de soro fisiologico ou soro com heparina. Indica
ainda que se o cateter ndo for usado durante uma semana deve ser realizada uma lavagem com
10cc de soro fisiologico. Outros estudos (Pan et al., 2018; Wan et al., 2022; Lacostena-Pérez et
al., 2018) defendem que a utilizacdo de heparina ou soro com heparina pode levar a diminuicao
da oclusdo. Segundo Chopra et al. (2015) a utilizacdo de soro é suficiente para a prevencédo de
oclusdes, ndo sendo necessaria a utilizacdo de soro com heparina.

Para a administracdo de alimentacdo parentérica deve ser utilizado um PICC de limen
Unico ou entdo ter uma via Unica para a alimentacdo parentérica (Estrada-Orozco et al., 2020),
algo também presente nas recomendacdes do CDC (2011).

O PICC deve ser removido quando for suspensa a terapéutica endovenosa e/ou quando
0 seu uso ja ndo for necessario (Duwadi et al., 2018). Um estudo (Wan et al., 2022) revela que
a maioria das complicacdes ndo obriga a remocao imediata do cateter, devendo ser analisado
0s beneficios e possiveis complicacdes da sua manutencdo. Moureau e Chopra (2016) e o CDC
(2011) enfatizam a mesma ideia, indicando que os acessos vasculares ndo devem ser
substituidos por rotina como forma de prevenir as ICSACVC.

O PICC tem inimeras vantagens em relacdo a outros dispositivos vasculares, tanto para
o doente como para o profissional. Relativamente as vantagens para o doente, este dispositivo
aumenta a qualidade de vida do doente durante o internamento uma vez que é possivel a sua
insercdo sob anestesia local e no leito do doente e diminui as multiplas tentativas de puncéo,
uma vez gue tem um maior tempo maximo de permanéncia. Para o profissional, o PICC é um
acesso seguro para a administracdo de antibioterapia, nutricdo entérica e quimioterapia,
podendo também ser realizadas colheitas sanguineas através do mesmo (Silva et al., 2020;
Braga et al., 2019; Oliveira et al., 2021; Zhu et al., 2021). Outro fator que aumenta a satisfacéo

dos enfermeiros é a da diminuicdo da influéncia da equipa médica com a inser¢do do PICC
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(Braga et al., 2019; Timsit et al., 2018). Estas vantagens vao de encontro aquelas identificadas
por Moureau e Chopra (2016) no seu estudo, defendendo o autor que, quando possivel e
indicado, deve ser utilizado este tipo de dispositivo, uma vez que aumenta ndo s6 a qualidade
de vida do doente como a satisfagdo dos profissionais de saude. Outra das vantagens
identificadas por Moureau e Chopra (2016) prende-se com o facto que o PICC ao ser inserido
perifericamente evitar o risco de pneumo e hemotdrax que pode ocorrer nos CVC, algo também
salientado num dos estudos (Timsit et al., 2018). As recomendac¢des do CDC (2011) e de
Chopra et al. (2015) sdo a de inser¢do de um PICC em vez de um CVP caso esteja prevista uma
duragéo do tratamento superior a 6 dias, como indicado num dos estudos (Estrada-Orozco et
al., 2020). Em termos de administracdo de nutricdo parenteral, quando esta tem uma duragéo
inferior a 3 semanas podera ser utilizado o PICC. Contudo, se se previr um tempo de tratamento
superior a 3 meses devera ponderar-se um cateter tunelizado ou implantado (Estrada-Orozco et
al., 2020).

Tal como todos os dispositivos, também o PICC tem complicacdes, sendo as mais
frequentes trombose venosa profunda, tromboflebite, oclusdo do cateter, ICSACVC (Silva et
al., 2020; Braga et al., 2019; Zhu et al., 2021; Garcia et al., 2015; Duwadi et al., 2018; Timsit
et al., 2018; Bravo et al., 2016; Wan et al., 2022 e migracéo (Silva et al., 2020; Duwadi et al.,
2018; Timsit et al., 2018; Bravo et al., 2016). Chopra et al. (2015) corroboram esta evidéncia,
salientando que a sua maioria pode ser evitada ou diminuida através dos corretos cuidados de
enfermagem. Comparativamente, o PICC tem menor risco de ICSACVC que o CVC (Estrada-
Orozco et al., 2020; Silva et al., 2020; Garcia et al., 2015; Timsit et al., 2018; Lv et al., 2022;
Lacostena-Pérez et al., 2018). Dado este facto, Moureau e Chopra (2016) salientam que quando
se toma a decisdo de qual o acesso venoso a inserir no doente se deve ter este fator em conta.
Esta diminuicdo do risco de ICSACVC pode ser explicada por o PICC ser menos comprido,
menos profundo e com menor numero de limens (Lv et al., 2022). Num dos estudos (Lv et al.,
2022), o autor identificou que o risco de ICSACVC aumenta até ao 4° dia, diminui do 5° ao 8°
dia e aumenta a partir do 8° dia, pelo que devem ser reforcados os cuidados nestes intervalos de
tempo. Em termos de ICSACVC, um dos estudos (Duwadi et al., 2018) 3 fatores principais:
falta de informacdo, falta de assepsia e incorreta higienizacdo das maos. Apesar destas
complicac6es, a maioria das complicac@es sao ligeiras ou moderadas, ndo obrigando a remocao
imediata do cateter (Wan et al., 2022). Segundo as orientagdes do CDC (2011), o PICC néo
deve ser removido baseado somente numa suspeita de ICSACVC. Deve ser realizada uma

analise detalhada, identificando outras fontes potenciais de infecéo.
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Em Portugal ainda ndo é regra a colocagdo de PICC pelos enfermeiros, sendo esta
utilizada somente em alguns casos especificos (Oliveira et al., 2021). Moureau e Chopra (2016)
identificaram como dificuldade a ades&o ao uso do PICC as dificuldades inerentes ao uso do
PICC, uma vez que para a sua inser¢do é necessaria uma rede vascular intacta com calibre
suficiente para implantacdo do cateter, a necessidade de formacao e treino dos profissionais de
salde para a insercdo e manutencao do cateter, a necessidade de uma monitorizagédo rigorosa
do dispositivo e a necessidade de radiografia para localizar a ponta do cateter.

Num dos estudos (Oliveira et al., 2021), também foi identificada como desvantagem o
facto de as maiorias dos PICC serem de lumen Unico, ndo sendo suficiente para as necessidades
de alguns doentes. Apesar de ser visto como uma desvantagem, alguns estudos (Estrada-Orozco
et al., 2020; Duwadi et al., 2018; Bravo et al., 2016) identificaram como norma para diminuir
o risco de infecdo e complicacfes 0 uso de um PICC com 0 menor nimero de limens possivel.
Em termos de material, os PICC de poliuretano devem ser utilizados preferencialmente
(Estrada-Orozco et al., 2020; Duwadi et al., 2018; Bravo et al., 2016), uma vez que tém menos
risco de oclusdo, sdo mais flexiveis e as paredes mais fortes, tendo menor risco de rutura
(Duwadi et al., 2018). Também o CDC (2011) e Chopra et al. (2015) identificam como cateter

ideal para diminuicdo de complicacdes o cateter de poliuretano de limen Unico.
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5. Conclusao

Com esta revisdo scoping foi possivel identificar as intervengdes de enfermagem
relacionadas com a inser¢cdo, manutencgéo e remocéao do PICC. Foram também identificadas as
vantagens e complicacbes e como é que essas complicacbes podem ser evitadas ou
minimizadas. O PICC é um acesso vascular seguro, com menos risco de infe¢do que o CVC e
que permite a administracdo de terapéutica vesicante e irritante. Por outro lado, diminui as
venopuncgdes, aumentando assim a qualidade de vida do doente.

Em termos de implicacGes para a pratica clinica, os estudos sugerem a necessidade de
formacdo de equipas multidisciplinares de acessos vasculares, com conhecimento e treino
suficiente para que a utilizacdo do PICC possa ser uma realidade nas instituicdes hospitalares
de Portugal.

Esta revisdo ndo é isenta de limitacOes e estdo relacionadas com a escassez de estudos
realizados em Portugal sobre a tematica. Assim, seria importante implementar programas de
melhoria nas institui¢des, utilizando as recomendacdes acerca dos cuidados a ter na inser¢éo,

manutencdo e remocao do PICC, e analisar os resultados dos mesmos.
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Diminuicao do tempo de internamento \ Drainage v’ /
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Apéndice I1- Apresentacdo IRRAflow

Escola Superior de Saiide de Viseu
®Curso de Mestrado em Enfermagem Médico Cirargica
S0 Pos Especializagao em Enfermagem Médico Cirirgica

n Contexto de Cuidados Intensivos- SMI CHUC

Ana Sofia Borges, n.’ 2439
es: Enf. Marcia Silva e Enf. Tiago Loureiro

Segundo o Cadigo Deontoldgico dos Enfermeiros, inserido no estatuto da ’émlemdbs
Enfermeiros, o enfermeiro tem o dever de “assegurar a atualizacio permane te dos
seus conhecimentos, designadamente através da frequéncia de acdes de q
profissional” (Lei n.® 156/2015, de 16 de setembro, 2015, p.6)

0 cuidado ao doente neurocritico, pela sua complexidade, exige uma interve
adequada de toda a equipa multidisciplinar de modo a otimizar o seu tratamento

Vantagens do IRRAflow
Drenagem mais eficiente
Diminuicao da oclusao de cateter e

Diminuicdo do risco de infecao 3 0

f-—’
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Monitorizacao PIC
Drenagem intracraniana

Irrigacdo intracraniana Control unit

17

m

Cassete | -
£

Laser: " -
‘

Cateter de 2 lumens

Saco de drenagem

Lactato de ringer ou NaCl 0,9;%_;:11
Sistema soro ‘
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Menu

Calibracdao ¢—o|

Tutorial I n
Indicador fluxo O c—t
——r)

Modo de tratamento

Volume irrigado &——-d

Tempo tratamento *— 1

Utilizar técnica assética

Conectar tubo de drenagem ao saco coletor — \

N

Conectar tubo de drenagem e de irrigacio g : _— Tubo irrigacao ’

um ao outro X ’ ! /

Abrir clampes dos sistemas de drenagem e

irrigacao

Conectar sistema de soro ao lactato de

ringer e preencher camara do sistema
Selecionar “cassette prep”

Inserir a cassete na unidade do IRRAflow, de

baixo para cima
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Virar botao da cassete para o “0" \

v

(

Quando a calibracdo estiver completa € necessario rodar

botao para “ICP”- importante rodar botdao completamente ‘

Este procedimento deve ser realizado de 24/24horas i£

Preenchimento do sistema- botao “prime”

Inspecionar se sistema tem bolhas de ar e fechar clamp do

sistema de irrigacdo e drenagem

Apos este procedimento devemos despejar o liquido preserite

no saco coletor para evitar erros de contabilizacap

Colocar o sistema dentro do sensor de gotas e selecionar o
volume do soro (500 ou 1000cc). Isto permite que o aparelho

alarme quando tiver perfundido 80% do soro




Selecionar se valor de PIC medido em mmHg ou
cmH20

Selecionar procedimento pretendido: irrigacao

e drenagem, drenagem e monitorizacao
Selecionar os limites minimos e maximos de PIC
Se PIC superior aos limites definidos- cessa a
irrigacao

Se PIC inferior aos limites definidos- cessa a

irrigacao e drenagem

Desconectar sistema de irrigacao e drenagem

Conectar sistema de drenagem e irrigacao aos respetivos lumens do

cateter e abrir clamps

Utilizar o laser para ajustar altura do sistema: ponto vermelho do laser

deve ser orientado para a orelha do doente

Ter com conta a altura do saco de aspiracao:
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iy 1 to 99 mmHg

1310134 cmH20

3 mU/hr to 180mL/he

-99 to 99 mmHg
<134 to 134 cmH20

-99 to 10 mmHg
-134 t0 13 cmH20

- saco mais abaixo: fluxo de aspiracao aumenta

- saco mais acima: fluxo de aspiracao diminui
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Quantidade de LCR drenado: Volume administrado - Volume drenado
Apos medicao pressionar a tecla “Menu” e “Preset treatment time”
Apos cada medicao é necessario despejar o volume do saco coletor

E possivel administrar bélus 0,5 ou 1ml

Pressionar pausa

Fechar clamps
Remover cassete

Desligar aparelho




Bolha de ar

Werificar se tubo esta no sensor de

bolhas e pressionar “start”

PIC baixa

Verificar se doente nao se esta a

mexer

Verificar alinhamento da unidade

com doente

Preparacao do sistema

Confirmar alarmes

Monitorizacdo hemodindmica do doente

Werificar o nivelamento da unidade relativamente ao doente, utilizando o laser

Monitorizar volume de LCR drenado
Manter técnica assética no manuseamento do sistema
Vigiar sinais inflamatorios no local de insercdo do cateter

Wigiar alteracdes dos parametros e informar médico responsavel
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Os alarmes tém de ser
confirmados para o
tratamento prosseguir

PIC elevada

Confirmar se sistemas de irrigacao &

drenagem e cateter nao estao dobrades
Confirmar se clamps estao abertos

Confirmar se volume drenado & superior

ao volume irrigado
Considerar diminuir o volume irri

Considerar baixar o nivel do s

drenagem

Calibracdo do valor de PIC a cada 24 horas
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Apéndice 11l - Gestéo e tratamento de feridas

O aposito aphicado
cicatriza se nfio se remover previamente

yer a cicatnzagio em meio himido;
que cicatriza ¢ volta a abrir naguele local tem a




