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Resumo

Introducao: O presente relatorio surge no ambito do plano de estudos do Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirtirgica na area da Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, da
Escola Superior de Satude de Viseu e, tem como objetivo, descrever, fundamentar e analisar o
percurso desenvolvido ao longo dos estagios, no contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
ao qual contribuiu para a aquisicdo de competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area da Enfermagem em Pessoa em Situacgao
Critica. No ambito deste relatorio final, inclui-se ainda a realizacdo de um estudo de
investigagdo, sustentado na pratica clinica, numa éarea de particular interesse: “Predi¢do de
Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicacdo da Escala A-DIVA num Servigo de Urgéncia

Portugués”.

Objetivo: Refletir acerca das competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem
Meédico-cirargica na area de Enfermagem em Pessoa em Situagdo Critica adquiridas.

Apresentar os resultados de um estudo de investigacao.

Métodos: Analise critico reflexiva das atividades desenvolvidas durante os estagios no Servigo

de Urgeéncia e na Unidade Cuidados Intensivos Polivalente, de uma Unidade Local de Satde.

Resultados: No contexto do percurso académico, além das diferentes unidades curriculares
tedricas, tive a oportunidade de efetuar os estagios referidos, onde foram realizadas um conjunto
de atividades essenciais para o desenvolvimento de competéncias especializadas, conjugadas

com a minha experiéncia profissional prévia.

Conclusao: Foi possivel a aquisicdo de competéncias comuns e especificas, que se encontra
descritas neste relatorio, como futura Enfermeira Especialista na area de Enfermagem Médico-
cirargica na Pessoa em Situagao Critica. Considero igualmente, que a procura de conhecimento

atualizado continua a ser um caminho a percorrer.

Palavras-chave: Enfermeiro Especialista; Pessoa em Situacdo Critica; Escala A-DIVA;

Competéncias.



Abstract

Introduction: This report is part of the curriculum for the master’s Program in Medical-
Surgical Nursing, in the area of Critical Care Nursing, at the Viseu School of Health. Its
objective is to describe, justify, and analyze the learning journey undertaken during the clinical
rotations, in the context of Emergency and Intensive Care, which contributed to the acquisition
of common and specific competencies for the nurse specializing in Medical-Surgical Nursing
in the area of Critical Care Nursing. This final report also includes a research study, grounded
in clinical practice, in an area of particular interest: “Prediction of Difficult Venous Access in

Adults: Application of the A-DIVA Scale in a Portuguese Emergency Department”.

Objective: To reflect on the skills acquired by nurses specialising in Medical-Surgical Nursing

in the field of Critical Care Nursing. To present the results of a research study.

Methods: A critical and reflective analysis of the activities carried out during placements in the

A&E Department and the Multi-purpose Intensive Care Unit of a Local Health Unit.

Results: As part of my academic program, in addition to the various theoretical courses, I had
the opportunity to complete the afore mentioned clinical rotations, where I performed a series
of activities essential for the development of specialized skills, combined with my professional

experience.

Conclusion: [ was able to acquire the general and specific competencies described in this report
as a future Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing for Critically 1l Patients. I also believe

that the pursuit of up-to-date knowledge remains an ongoing process.

Keywords: Nurse Specialist; Critically Ill Patients; A-DIVA Scale; Competencies.
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Introducao

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirtirgica na darea da
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica (CMEMC — EPSC), 2% Edi¢do, da Escola Superior
de Saude de Viseu (ESSV), na Unidade Curricular “Estdgio com Relatério Final em Contexto
de Urgéncia e em Cuidados Intensivos”, sendo que, foi realizado um estagio, em cada contexto.
O primeiro decorreu no Servico de Uréncia (SU) e o segundo na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP), ambos integrados na Unidade Local de Saude de Castelo Branco

(ULSCB), no Hospital Amato Lusitano (HAL).

Cada estagio contou com um total de 180 horas, sendo que o estagio em SU decorreu
entre os dias 15 de setembro de 2025 a 14 de novembro de 2025 e o estagio na UCIP entre os
dias 17 de novembro de 2025 e 30 de janeiro de 2026, realizados sob coordenagao pedagdgica

da Professora Doutora Teresa Silveira Lopes.

Nesta Unidade Curricular insere-se igualmente o trabalho de investigacdo, intitulado
“Predi¢@o de Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicacdo da escala A-DIVA num Servigo de
Urgéncia Portugués” o qual pretende avaliar a aplicabilidade da escala Adult Difficult
Intravenous Access (A-DIVA) na predi¢do de Adultos com acesso venoso dificil num SU

portugués.

No presente relatorio encontram-se descritas as atividades planeadas e desenvolvidas ao
longo dos estdgios, bem como a forma como foi avaliado o meu desempenho e atingidos os
objetivos propostos, com vista a aquisicdo das competéncias comuns e especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situacao

Critica.

O Enfermeiro especialista ¢ um profissional com competéncia cientifica, técnica e
humana, para prestar cuidados de enfermagem, cuja atuacdo se traduz no desenvolvimento de
competéncias especializadas relativas a um determinado campo de interven¢dao em relacdo a

um processo de vida (DGS, 2023).

De acordo com o Regulamento n°429/2018, de 16 de julho, da Ordem dos Enfermeiros,
as competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na

Area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica sdo:

1. “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga

critica e/ou faléncia organica;



2. Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, exce¢do e catastrofe, da
concecao a acao;

3. Maximiza a intervencdo na prevengdo e controlo de 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, 2018, p.19363-19363).

Este relatorio foi elaborado tendo por base uma metodologia descritiva, exploratéria e
reflexiva, suportada por pesquisa bibliografica, e nos conhecimentos que adquiri na fase de

aprendizagem tedrica do curso.
Na elaboracao deste relatdrio foram estabelecidos os seguintes objetivos:

J Descrever objetivamente as atividades desenvolvidas para a consecucdo dos
objetivos estabelecidos no projeto de estagio, realgcando as competéncias comuns e especificas
do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico Cirtrgica em Pessoa em Situagdo Critica,
adquiridas ao longo da pratica clinica;

o Permitir a andlise reflexiva da aprendizagem e da pratica de enfermagem
especializada desenvolvida;

o Fazer um resumo retrospetivo do desempenho profissional global desenvolvido
durante o estagio, de forma a proporcionar elementos objetivos para realizagao da avaliagao
final deste estagio;

J Avaliar a capacidade preditiva de acesso venoso dificil num SU portugués,

através da aplicacdo da escala A-DIVA modificada.

O conceito de Urgéncia ¢ definido por uma situagao clinica de instalacdo subita, em que
existe o compromisso de fungdes vitais, enquanto a Emergéncia define-se por existir um risco
de perda de vida ou de uma ou mais fung¢des organicas que necessita de intervengdo num curto

espaco de tempo (DGS, 2001).

As Unidades de Cuidados Intensivos sdo areas diferenciadas e especificas que abordam
a prevencao, diagnostico e tratamento de situagdes de doenca aguda grave potencialmente
reversivel, nomeadamente a faléncia iminente ou estabelecida, de um ou mais o6rgaos,

implicando um conhecimento profundo de toda a dindmica da doenga (ACSS, 2024).

A escolha dos locais do estagio prendeu-se com a necessidade constante de procura de

conhecimento, de outras realidades e métodos de trabalho.



Em relagdo ao trabalho de investigacao optei por este tema dos acessos venosos dificeis,
pois a Pun¢do Venosa Periférica (PVP) é um procedimento frequente e essencial nos SU,
podendo este procedimento ser dificultado por determinados fatores intrinsecos aos doentes. O
acesso venoso dificil esta associado a um aumento do tempo da prestacdo de cuidados devido
a necessidade de varias tentativas para a PVP, a maior risco de complicagdes, para além do
aumento de custos associados (Santos-Costa et al.,2020). Neste sentido, a escala A-DIVA
modificada foi elaborada para identificar precocemente utentes com risco de acesso venoso
dificil baseando a sua avalia¢cdo em cinco itens: Historia de acesso venoso periférico dificil
previsto pelo profissional de satude antes da tentativa de PVP; incapacidade em detetar uma veia
dilatada por palpacdo e/ou observagao e calibre da veia inferior a 3 mm. Avaliar o desempenho
da escala A-DIVA modificada em contexto local permitira ajustar fluxos e protocolos,

reduzindo tentativas e tempo até o acesso efetivo (Santos-Costa et al., 2020).

A colheita de dados foi realizada através da aplicagdo de um questionario, observagao
naturalista e consulta do processo clinico do doente de forma a aplicar a escala A-DIVA

modificada e comparar os resultados com a ocorréncia real de acesso venoso periférico dificil.

O relatdrio encontra-se dividido em duas partes: na Parte I, integra os estagios em
contexto em Urgéncia e em Cuidados Intensivos e na Parte II, que inclui o trabalho de
investigacdo intitulado “Predicdo de Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicagdo da Escala

A-DIVA num Servi¢o de Urgéncia Portugués”.



Parte I — Pratica Clinica



1 - Estagio em Contexto de Urgéncia

O estagio em contexto de Urgéncia decorreu no Servigo de Urgéncia Médico-Cirtirgica

da ULSCB, entre 15 de setembro de 2025 a 14 de novembro de 2025.

1.1 - Servigo de Urgéncia da ULSCB

O SU do HAL ¢ definido pela Rede Nacional de Servigos de Urgéncia com o nivel de
Urgéncia Médico-cirargica que tem como fun¢do a prestagdo de cuidados de satde urgentes e
emergentes aos utentes que deles necessitem, funcionando 24 horas por dia. Articula ainda as
suas atividades com a Urgéncia Obstétrica/Ginecoldgica, nomeadamente a nivel da triagem das

gravidas (ULSCB, 2025).

O ensino clinico decorreu no SU do HAL, integrado na ULSCB, sendo que de acordo
com o Despacho n°10319/2014 ¢ um SU Médico-cirurgico, segundo nivel de atendimento das
situacdes de urgéncia, destina-se a todas as pessoas com idade igual ou superior a 18 anos. O
SU dispde também de uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagdo (VMER), integrada
na Emergéncia Médica Pré-hospitalar, a qual possibilita o inicio da abordagem dos doentes

antes da sua chegada ao Hospital (ULSCB, 2025).

Tem implementado o sistema de triagem de prioridades, Triagem de Prioridades
Manchester (TPM), que permite de forma rapida e objetiva, a priorizacdo clinica dos doentes
em funcdo da gravidade e ndo da ordem de chegada. Cada fluxograma de apresentagdo
identifica os discriminadores que permitem a atribui¢do de uma das cinco cores, em que estas
representam os graus de prioridade de atendimento com um tempo alvo de espera para a

primeira observagdo médica (Grupo Portugués de Triagem, 2021):
* Emergente — zero minutos — vermelho;
* Muito Urgente — até 10 minutos — laranja;
* Urgente — até 60 minutos — amarelo;
* Pouco Urgente — at¢ 120 minutos — verde;
* Nao Urgente — até 240 minutos — azul;

Nao se trata do estabelecimento de um diagnostico, mas sim de estabelecer prioridades

com base na queixa principal, sinais e sintomas.



A cor branca na triagem, ¢ aplicada em casos de utilizacdo incorreta do SU, como a
utilizacdo deste como porta de entrada administrativa e atividades “programadas” ou nao

urgentes (Grupo Portugués de Triagem, 2021).

De referir que a triagem ¢ um processo de muita responsabilidade realizado por
enfermeiros competentes, com formagdo certificada. Estes sdo alvo de auditorias, de forma a
melhorar cada vez mais a capacidade de resposta. Todos os doentes passam na triagem de
prioridades, incluindo os portadores de carta e/ou acompanhados por bombeiros ou técnicos.
Os doentes criticos, transportados pelos bombeiros ou pela VMER, s3o igualmente submetidos
a triagem de prioridades, o enfermeiro triador ¢ avisado da chegada dos mesmos direcionando-

o de imediato para a sala de reanimacao.

Assim sendo, este servigo subdivide-se em diversas areas de assisténcia, de acordo com
as necessidades especificas do atendimento urgente/emergente e com o circuito de gestdo de

doentes.

1. Area de Admissio de doentes e Triagem de prioridades — na qual os doentes sdo
admitidos e avaliados com recurso a metodologia da TPM. Esta area engloba também
as salas de espera de doentes ambulatorios pouco urgentes/ndo, urgentes e de doentes
urgentes.

2. Area de Cirurgia Geral/ Orto-traumatologia/ Azuis e Verdes — que inclui: dois gabinetes
médicos onde, os doentes, apds terem sido classificados de ndo urgente ou pouco
urgente, sdo observados primariamente pelo médico de clinica geral, uma sala de
tratamentos ortopédicos; uma sala de pequena-cirurgia, para realiza¢do de suturas e
outros tratamentos do foro cirurgico e um corredor com sala aberta onde os doentes
permanecem para fazer os tratamentos prescritos e aguardam a realizagdo de exames
auxiliares de diagnostico.

Relativamente a sala de pequena-cirurgia, estd equipada com diverso material
de uso mais especifico no ambito da area cirtrgica. A sala de ortopedia encontra-se
dotada de material do foro ortopédico e outros materiais comuns a outros setores do SU.
Os cuidados de enfermagem sao assegurados por dois enfermeiros em comum a estas
salas. A abordagem clinica ¢ efetuada por um ou dois médicos-cirurgides e por um ou
dois médicos ortopedistas.

3. Area Médica/ Amarelos — Esta area, recebe todos os doentes do foro médico triados
com prioridade urgente, muito urgente e os doentes de outras areas triados com

prioridade urgente. Aqui permanecem em observacdo e sdo sujeitos aos cuidados



necessarios e adequados. Em sala aberta, ¢ constituida por varias boxes, devidamente
equipada para a monitorizagdo de sinais vitais e prestacdo de cuidados. Neste espago,
ainda existe a area de Eletrocardiografia, onde sdo realizados os eletrocardiogramas
(ECQ).

Gabinete de Psiquiatria — De acordo com, o Regulamento das Urgéncias de Psiquiatria
de 6 de fevereiro de 2023, “Cada equipa terd um Enfermeiro, preferencialmente com
especialidade em Saiude Mental, alocado em permanéncia fisica a urgéncia de
Psiquiatria durante todo o seu funcionamento, devendo fazer-se substituir aquando de
necessidade de auséncia” (p. 2).

Assim, estd sempre um enfermeiro escalado, por cada turno, para a psiquiatria,
caso existam doentes que sejam referenciados para psiquiatria, que apresentem
mandados de condug¢do, ideacdo suicida e descompensacdo psicotica ou que apods
avaliacdo médica sejam referenciados para esta area (DGS, 2023).

Sala de Reanimagdo — Local onde ¢ prestada assisténcia médica e de enfermagem
imediatas aos doentes em estado critico (e.g. situacdes de Paragem Cardiorrespiratoria
[PCR], politraumatizados em estado grave e patologias com instabilidade
hemodinamica). Encontra-se devidamente equipada para a prestacdo de cuidados
imediatos com equipamentos para monitorizagdo cardiaca e hemodinamica para linha
arterial e pun¢do venosa central, carro de emergéncia, desfibrilhador com pacemaker
externo, insufladores manuais, ventilador, bombas e seringas perfusoras, aspiradores,
rampas de oxigénio e todo um conjunto de material de consumo clinico que permite
uma atuacao rapida eficaz e diferenciada.

Servigo de Doentes Agudos e Vias Verde (SDAV)- Este ¢ um servigo de internamento
incorporado no SU, com autonomia propria e independente. Acolhe os doentes de todas
as valéncias cujo internamento estd indicado. Constituido por quatro camas de
internamento e tem como objetivo principal internar doentes admitidos pelo SU que
necessitem de uma permanéncia previsivelmente superior a 24 horas e que
adicionalmente apresentem critérios de gravidade que obriguem a uma vigilancia
continua de uma abordagem multidisciplinar e/ou tratamentos especificos dirigidos
(ULSCB, 2025).

Outras areas de apoio: Vestidrios, Copa, Sala de Enfermagem, Sala para doentes com
patologia respiratdria, Sala de armazenamento de material clinico e Casas de banho. A
gestao de stocks ¢ realizada através de um sistema designado por “armazém avancado”,

onde existe um sistema automatizado e interligado com o armazém de reposi¢ao de



stocks, sendo atualizado em tempo real o material retirado e a ser necessario ser
recolocado por responséaveis. Existem também varios stocks de medica¢do, um sistema
de fornecimento de medicacio automatizado, uma PYXIS® Central, localizada na Area
Médica e depois duas outras pequenas PYXIS®, uma localizada na Area de Cirurgia e

outra junto ao SDAV.

Os meios complementares de diagndstico disponiveis no SU sdo: ECG; Exames
laboratoriais; Tomografia Axial Computorizada Cranio Encefalico; Tomografia Axial

Computorizada de corpo e exames radioldgicos.

A equipa de enfermagem ¢ constituida por 45 Enfermeiros, incluindo o enfermeiro
gestor, onde 15 elementos sdo especialistas (12 enfermeiros com Especialidade Enfermagem
Médico Cirtrgica, um enfermeiro com Especialidade em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica, um enfermeiro com especialidade em Enfermagem Comunitaria e um enfermeiro

com especialidade em Reabilitacdo).

No que se refere a metodologia de distribui¢@o do trabalho de enfermagem, utiliza-se o
método individual de trabalho. Em termos de registos de todos os procedimentos e prestacao
de cuidados, assim como comunica¢do com os outros servigos o que ¢ fundamental ao nivel da
dindmica e funcionalidade do servico, o meio tecnolégico de gestdo da
informagio/comunicagdo e de doentes utilizado ¢ o programa SCLINICO® e o TPM, em uso
no servigo e que apoiam a equipa multidisciplinar e multiprofissional, no desenvolvimento da

sua atividade tendo em conta as competéncias de cada grupo profissional.

1.2 - Reflexdo de acordo com as Competéncias do Enfermeiro Especialista

A Ordem dos Enfermeiros define, de acordo com Regulamento n° 140/2019, o
enfermeiro especialista como “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em

enfermagem” (p. 4744).

1.2.1 - Dominio das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento n°140/2019, as competéncias comuns sdo aquelas que
“sao partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de

especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e



supervisdo de cuidados”. Sendo que estas competéncias se subdividem em quatro dominios:
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da Qualidade; Gestdo dos

Cuidados e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (p. 4745).

A- Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Com base no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, este
deve demonstrar um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando estratégias de tomada de
decisdo ética e deontoldgica, assim como deve também demonstrar uma pratica que respeite os
direitos humanos, analisar, interpretar e gerir situagdes especificas que possam comprometer a

seguranga e o bem-estar do doente (Regulamento n°140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p.4744).

Ao longo do estagio atuei perante a pessoa em situagdo critica e a sua familia de forma
¢tica, preservando os direitos humanos tais como, a liberdade de pensamento e de expressao,
privacidade e responsabilidade. Foram varias as circunstancias, onde existiu uma abertura para
didlogo com os doentes de momentos mais particulares e importantes. A criagdo de um espago
seguro e o estabelecimento de uma relacdo terapéutica promoveu a partilha de experiéncias, por

parte do doente e familia, preservando sempre o sigilo profissional.

Sempre que a pessoa em situagdo critica estivesse integra das suas capacidades
cognitivas, era solicitado consentimento informado, livre e oral para a prestacdo cuidados,
respeitando a pessoa na sua vontade de decisdo e liberdade de expressdo, tornando os cuidados
personalizados e humanisticos. Adotei uma atitude e linguagem apropriadas a cada pessoa,

considerando as suas caracteristicas individuais e evitando qualquer tipo de juizo de valor.

O Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem (REPE) refere que o
enfermeiro tem o dever de “Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a
lei, a ética ou bem o comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia

profissional;” (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Demonstrei tomadas de decisdes éticas baseadas em estratégias de resolugdo de
problemas em parceria com o doente, decisoes essas guiadas pelo codigo deontolégico e REPE
com o qual me identifico. Um exemplo dessa conduta foi o respeito pelo doente, uma vez que
se trata de uma sala de tratamentos, onde se encontravam varios utentes, onde nem sempre €
possivel o respeito integral pela intimidade da pessoa. Foi sempre uma preocupagdo minha a

maximizag¢ao dessa premissa de forma que a dignidade da mesma nao fosse comprometida. Os



cuidados de enfermagem foram sempre prestados de forma a respeitar a pessoa enquanto
individuo inico, com privacidade, mantendo a premissa dos principios éticos de beneficéncia e
ndo maleficéncia. Outras estratégias utilizadas foram a observacdo constante de
comportamentos e a utilizagao de estratégias de conforto para com a pessoa, explicagdo simples

dos cuidados/procedimentos, o toque, siléncio, com o intuito de privilegiar um ambiente seguro.

Considero assim, que ao longo destas semanas, mantive uma conduta a luz do coédigo
deontoldgico, constituindo este o fundamento orientador da profissdo de enfermagem mantendo
sempre a preservacao do bem-estar do doente e a satisfagdo das necessidades e expectativas,

realgando o respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital.

B - Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Segundo o Regulamento n°® 140/2019 de 6 de fevereiro, o enfermeiro especialista
“Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégias

2

institucionais na area da governacdo clinica.”, “Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e
colaborando em programas de melhoria continua.” e “Garante um ambiente terapéutico e

seguro.” (p. 4747).

Durante este estdgio tive a oportunidade de observar que na sua esséncia estava

implementada uma cultura de melhoria continua com vista a seguranca do doente.

Num SU, ¢ fundamental garantir a correta identificagdo dos doentes, uma vez que uma
falha nesta etapa inicial pode desencadear uma série de erros que, em ultima instancia, podem
comprometer a seguranca ¢ a vida do doente. A identificagdo ¢ realizada através da colocagao
de uma pulseira identificativa; no entanto, adicionalmente, deve ser sempre confirmada a
correta identificacdo do doente através da verbalizagdo de pelo menos 2 destes parametros:
nome, data de nascimento e/ou niimero de processo, assegurando assim a sua correta

identificagdo.

A qualidade da transmissdo dos cuidados de saude ¢ considerada um elemento basilar
na seguranca dos doentes, uma vez que se encontra associada a um aumento da qualidade da
prestacdo de cuidados, a diminuicdo de eventos adversos e consequentemente diminui¢ao da
mortalidade (DGS, 2017). A mesma norma indica-nos que as falhas na comunicacdo sao
altamente potenciadores da ocorréncia de eventos adversos na saude. Sendo que 70% destes
eventos, ocorrem devido a falhas de comunicacgdo entre os profissionais de satide, no periodo

de transi¢ao de cuidados (DGS, 2017).



A transmissdo e registo de informagao era realizada através da ferramenta ISBAR, que
permite que exista uma padronizagdo da comunicacdo em saude, sendo reconhecida por
promover a seguranca do doente na transmissdo dos cuidados. Este auxiliar de memoria,
permite de uma forma simples, memorizar uma constru¢do complexa que auxilia a transmissao

verbal, sendo:

* Identify (identificagdo): identificacdo e localizacdo precisa dos intervenientes na

comunicagio;
* Situation (situagao atual): descri¢ao das necessidades atuais de cuidados de saude;

* Background (antecedentes): descricdo de fatos clinicos, de enfermagem e diretivas

antecipadas de vontades;

* Assessment (avaliagdo): informagdo sobre o estado do doente, terapéutica
medicamentosa e ndo medicamentosa utilizada, estratégias de tratamento e alteragdes do estado

de saude;
* Recommendation (Recomendacgdes): atitudes e plano terapéutico adequados a situagao
clinica do doente (DGS,2017).

Deste modo, a equipa de enfermagem conseguiu padronizar o processo de transmissao
de informagao, contribuindo para a reducgao do erro e, consequentemente para a diminui¢ao da
ocorréncia de eventos adversos. Assim, tentei sempre utilizar esta ferramenta durante a
transferéncia de informacao clinica sobre o estado clinico do doente. Permitindo-se assim
desenvolver a minha capacidade de comunicacdo na transmissdo de informagdo dos dados
clinicos acerca dos cuidados de enfermagem prestados, de uma forma clara, objetiva e sem

falhas na comunicagao.

Durante o estagio, procurei identificar, juntamente com os orientadores, possiveis temas
que fossem pertinentes abordar numa agdo de formacgao dirigida a equipa de enfermagem. Nesse
contexto, partilhei o tema do meu projeto de investigacdo, centrado na implementac¢do da escala
A-DIVA modificada, que posteriormente poderad ser utilizado para a implementacdo de um
projeto de melhoria da qualidade, num servico. A escala A-DIVA modificada é uma ferramenta
que permite prever a dificuldade de acesso venoso periférico em adultos (Santos-Costa et al.,
2020). Apés discussdo, concluimos que seria pertinente abordar esta temdtica, uma vez que o
acesso venoso ¢ um procedimento frequente na pratica clinica e, simultaneamente, uma das

intervengdes que pode gerar maior dificuldade e desconforto tanto para o profissional como



para o utente. Assim, esta permitiria promover a atualizagdo de conhecimentos, a melhoria das
competéncias técnicas e a implementac¢ao de praticas baseadas na evidéncia, contribuindo para

a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem.

Esta sessdo formativa, que apresento no Apéndice 3, foi apresentada via E-learning, no
dia 11 de Novembro de 2025, para a equipa de enfermagem do SU, com espaco destinado a

partilha de conhecimentos e duvidas.

Em suma, considero ter adquirido competéncias para a minha pratica profissional com
a realizacdo deste estagio, sobretudo no que concerne ao tratamento do doente critico e na sua

seguranca.

C- Dominio da Gestao dos Cuidados;

Segundo o Regulamento n° 140/2019 de 6 de fevereiro, o “Enfermeiro Especialista
realiza a gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude,
garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas” e “Adapta a lideranga e a gestao dos

recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (p. 4748).

O método de organizagdo dos cuidados de enfermagem adotado no SU corresponde ao
método individual de trabalho, que assenta numa abordagem de prestacdo de cuidados de satide
globais centrados no doente. Neste modelo, cada enfermeiro assume a responsabilidade pela
prestacdo integral dos cuidados a um ou mais doentes que lhe sdo atribuidos, planeando e
executando as intervencdes de acordo com as necessidades identificadas e com os objetivos

definidos (Parreira et al., 2021).

Ao longo do estagio, constatei que a adogdo desta metodologia de trabalho promove a
continuidade dos cuidados e reduz a fragmentagdo da informacgao, permitindo ao enfermeiro
desenvolver um conhecimento profundo e atualizado da situacdo clinica do doente.
Consequentemente, torna-se possivel a implementacdo do Processo de Enfermagem de forma
sistematizada e individualizada, permitindo a identificagdo precoce das necessidades, a
implementagdo de intervengdes de enfermagem adequadas ao doente e tomada de decisdao

fundamentada.

Neste contexto, o Enfermeiro Especialista desempenha um papel fundamental na gestao

dos cuidados, assegurando a coordenagdo da equipa de enfermagem, a defini¢cao de prioridades



e a articulagdo com a equipa multidisciplinar, de forma a garantir a continuidade, a seguranga
e a qualidade dos cuidados prestados. Para além da supervisdo da pratica clinica, compete-lhe
otimizar os recursos humanos e materiais disponiveis, apoiar a tomada de decisdo em situagdes
de maior complexidade e promover a implementagdo de praticas baseadas na evidéncia
cientifica. Assim, a gestdo dos cuidados ndo se restringe apenas a organizacao do trabalho, mas
envolve também a capacidade de lideranca, de comunicacdo e de adaptacdo as constantes
mudangas inerentes ao contexto do SU. Considero, assim, que este método, aliado a intervengao
do Enfermeiro Especialista, constitui um importante contributo para a promogao da seguranga

do doente e para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Apesar de o método individual constituir o modelo organizacional predominante no
servigo, verifiquei que, em situagdes de maior complexidade, afluéncia elevada ou necessidade
de otimizagdo dos recursos disponiveis, existe uma forte cultura de cooperacdo entre os
elementos da equipa de enfermagem, contribuindo igualmente para a seguranga do doente e
para uma resposta mais eficaz as suas necessidades, constituindo fatores determinantes num

contexto de SU.

Em todos os turnos foi possivel observar a existéncia de um enfermeiro
responsavel/coordenador de equipa, fun¢do desempenhada, na maioria das vezes, por um
enfermeiro com o titulo de especialista. A presenga deste profissional revelou-se uma mais-
valia para o bom funcionamento do respetivo servigo, uma vez que o mesmo ¢ detentor de
competéncias e conhecimentos que o permite realizar uma gestao da equipa de enfermagem de
forma eficiente, promovendo a articulacdo da equipa multidisciplinar e a tomada decisdo em

contextos de elevada exigéncia.

O contexto de um SU pode oscilar rapidamente entre momentos de organizagdo e
situacdes de elevada complexidade, regressando posteriormente a um periodo de maior controlo
num curto espaco temporal. Esta dindmica exige uma adaptacao continua por parte de todos os
profissionais. Neste sentido, a lideranga assume um papel fundamental, ndo apenas na
coordenacdo da equipa, mas também na gestdo dos processos de mudanga, promovendo um

ambiente de trabalho seguro, organizado e orientado para a qualidade dos cuidados prestados.

No que diz respeito a elaboragdo de horérios, estes sdo da responsabilidade do
enfermeiro gestor do servigo, assim como também a gestdo dos recursos; contudo, na sua

auséncia, sempre que se verifica falta de material, o pedido ¢ efetuado pelo enfermeiro



coordenador. Diariamente, durante o turno da manha, ¢ realizada uma lista de verificacdo em

cada setor, destinada a identificar caréncias de material de consumo clinico.

Relativamente a sala de reanimacao, a lista de verificagdo ¢é realizada pelo enfermeiro a
ela alocado, preferencialmente um enfermeiro especialista, incluindo a verificagdo dos varios
kits disponiveis (como, por exemplo, os de intubagado pediatrica, cateterismo central e drenagem
toracica). A medicacdo ¢ igualmente conferida, tendo em conta os prazos de validade e a
reposicao das quantidades em falta. Para além disso, procede-se diariamente a verificacdo do
correto funcionamento de equipamentos essenciais como o ventilador, o desfibrilhador e o carro
de emergéncia. Tudo isto, contribui diretamente para a promocao da seguranca do doente e para

a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

Durante o estagio, tive a oportunidade de acompanhar os meus orientadores no exercicio
simultaneo de fung¢des de coordenagdo e de prestacao direta de cuidados, experiéncia que me
permitiu compreender que se trata de uma tarefa exigente e complexa, evidenciando a
relevancia do enfermeiro especialista enquanto elemento diferenciador na organizagdo dos
cuidados, na lideranca da equipa e na promogdo de praticas seguras e de elevada qualidade.
Assim, considero ter adquirido esta competéncia no dominio da gestdo dos cuidados
reconhecendo a sua relevancia para uma pratica de enfermagem especializada, eficiente e

centrada no doente.

D- Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

De acordo com o Regulamento n°140/2019, de 6 de fevereiro, o enfermeiro especialista
deve desenvolver o autoconhecimento e a assertividade e basear a sua prestacdo de cuidados

especializados na melhor evidéncia clinica possivel (p. 4749).

Ao longo deste estagio, identifiquei algumas lacunas no meu autoconhecimento, o que
resultou num grande investimento pessoal para me manter atualizada com a melhor e mais
recente evidéncia cientifica. Entre as principais, destacaram-se o aprofundamento dos
conhecimentos relativos a gestdo da ventilagdo ndo invasiva, a consolidagcdo de competéncias
relacionadas com a monitorizacdo invasiva através de linha arterial, nomeadamente na
preparacdo para a colocacado, vigildncia e manuten¢ao, bem como a revisdo dos conhecimentos
sobre a farmacologia de alguns dos farmacos mais frequentemente utilizados na sala de
emergéncia, incluindo as suas indicagdes, mecanismos de acdo, preparacao e potenciais efeitos

adversos.



Para ultrapassar estas lacunas, recorri a consulta de literatura cientifica, a revisdo
apontamentos fornecidos durante a componente tedrica desta formacgao avancada, a observagao
direta da realizagdo de procedimentos, ao esclarecimento de dividas com os enfermeiros

orientadores e com a restante equipa e a consulta e analise dos protocolos vigentes no servigo.

Estas estratégias contribuiram para consolidar o conhecimento tedrico e pratico,
desenvolver maior seguranga e autonomia na presta¢ao de cuidados e fortalecer a capacidade

de fundamentar a tomada de decisdo na melhor evidéncia cientifica disponivel.

Em relagdo a dinamica formativa da equipa de Enfermagem, surgiu a possibilidade de
frequéncia de um congresso, no dia 7 de novembro, organizado pelo Nucleo de Enfermagem
Meédico-Cirtrgica de Castelo Branco, sobre os temas: “O papel dos Nucleos de Enfermagem
Médico-Cirtirgica no seio das institui¢des de saude e o futuro da especialidade.”, “Estamos
Preparados para uma Catastrofe?”, “A inteligéncia artificial aliada aos cuidados de
enfermagem.” e “cuidados de enfermagem especializados no domicilio”. Que se revelou
bastante interessante, onde participaram varios elementos do SU o que demonstra a procura
constante da melhoria continua da qualidade dos cuidados e o desenvolvimento do

autoconhecimento.

Procurei que o desenvolvimento e crescimento profissional fosse pautado por
autoconhecimento e amadurecimento pessoal. Revelou-se essencial a atitude reflexiva que
diariamente realizei acerca do meu exercicio de enfermagem, procurando detetar falhas e
limitacdes com vista a resolvé-las e melhora-las. As partilhas e o didlogo com os orientadores
e restantes elementos da equipa foram fundamentais para este processo, ampliando os meus

horizontes e perspetivas diferentes e abrangentes do pensamento.

1.2.2 - Dominio Das Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista
Em Enfermagem Médico-Ciriirgica Na Area De Enfermagem A Pessoa Em

Situacio Critica

As competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica sdo as que “decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas
de saude e do campo de intervencdo definido para cada area de especialidade, demonstradas
através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas”

(Regulamento n°140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p.4744).



O Enfermeiro Especialista deve prestar “cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes bdasicas de vida, prevenindo
complica¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (Regulamento

n°429/2018 de 16 de julho, 2018, p.19362).

Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doenca

Critica e/ou Faléncia Organica;

A Pessoa em Situagdo Critica ¢ aquela “cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n°429/2018 de 16 de

julho, 2018, p.19362).

Assim, “Considerando a complexidade das situacdes de satide e as respostas necessarias
a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica e a sua familia/pessoa significativa, o
enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em

tempo util e de forma holistica” (Regulamento n°429/2018 de 16 de julho, 2018, p.19363).

Nos primeiros dias de estdgio identifiquei a dindmica organizacional e funcional deste
SU e o método de trabalho e de forma gradual fui-me integrando e prestando cuidados de
enfermagem. Ao longo das nove semanas, foram prestados cuidados de enfermagem
especializados em todas as areas de assisténcia do SU e integrei-me na equipa para aquisi¢ao e

desenvolvimento de competéncias de intervencao especializada a pessoa em situagdo critica.

O percurso do doente no SU inicia-se na drea de TPM onde se processa o acolhimento
e a primeira abordagem, com excecao dos casos emergentes, em que o doente entra diretamente
para a sala de reanimacdo. Enquanto enfermeiro triador foi-me permitido triar doentes sob a
devida supervisdo do orientador de estdgio, facto que contribuiu para melhor consolidar o

conhecimento detido nesta area.

Inicialmente o doente faz a sua inscricdo na admissdo, e por ordem de chegada e
inscricdo ¢ chamado para o gabinete de triagem, onde ¢ feita uma observag¢do prévia de
sinais/sintomas, o doente ¢ questionado, sendo realizada uma colheita de dados junto do mesmo
para obter uma série de informagdes e identificacdo da queixa mais significativa do doente. A
partir do momento em que esta sinalizada a queixa principal permite selecionar o fluxograma

que melhor se adeque a queixa e obter resposta afirmativa a uma das questdes ou



discriminadores desse fluxograma. A partir daqui estd identificada a prioridade clinica. Deste
modo ¢ atribuido um grau de gravidade e cor correspondente a cada doente. Com base na
experiéncia da sua utilizagdo e pelo conhecimento do método de trabalho devo referir que a
TPM apresenta aspetos bastante positivos melhorando a qualidade dos cuidados no geral,
nomeadamente no que se refere a redugdo efetiva do tempo de espera dos doentes em situagao
grave, ao planeamento e organizac¢do da assisténcia de saude, a organizacdo do trabalho, ao
encaminhamento dos doentes para as valéncias adequadas e a otimizag¢do de recursos materiais

¢ humanos.

O objetivo do enfermeiro ao realizar a TPM consiste em atribuir de forma adequada a
prioridade clinica ao doente que se encontra no SU, de acordo com a gravidade das queixas
apresentadas no momento da admissdo. A eficacia deste processo estd diretamente relacionada

com a capacidade do enfermeiro em alcancar com precisdo este objetivo (Costa, 2020).

Uma vez iniciado o processo de triagem, no primeiro contato com o doente, inicia-se
entdo o processo de enfermagem, a partir do qual se podem planear e instituir os cuidados de
enfermagem direcionados ao doente em questdo. O fluxograma admite alguma flexibilidade,
pelo que o enfermeiro alocado a triagem deve ser observador, sensivel, mas ndo influenciavel,
com um vasto conhecimento e com capacidade de distinguir o emergente, o urgente ¢ o nao
urgente. Apesar de este sistema ditar os tempos maximos de atendimento, nem sempre se
consegue respeita-los para uma primeira avaliagdo médica por diversos fatores como a afluéncia
de doentes em grande escala e a escassez de profissionais o que por vezes desencadeia uma

inadequada gestao de doentes.

Em relacdo aos cuidados prestados, estes foram instituidos de forma a manter e/ou
estabilizar as fungdes vitais, de forma a prevenir complicacdes e limitar incapacidades. Assim
sendo surgiram oportunidades de conhecer e integrar a equipa de prestacdo de cuidados
diferenciados nomeadamente no que concerne ao encaminhamento de doentes criticos, como

por exemplo pela ativacdo da via verde Acidente Vascular Cerebral (AVC).

O conceito de que “tempo ¢ cérebro” reflete a vulnerabilidade extrema do tecido
cerebral a falta de irrigagdo sanguinea, sendo que cada minuto de isquemia resulta na destruicao

de um grande nimero de células nervosas (DGS, 2017).

A Via Verde AVC, permite o encaminhamento rapido e eficiente, através da
sistematizagdo dos passos, procedimentos e de responsabilidades que facilitam a acessibilidade

ao tratamento mais eficaz para a reducao da mortalidade, morbilidade e sequelas. O inicio deste



processo deve ser iniciado no local do evento ou onde surgem os sintomas, sendo que a
continuidade e a integracdo de cuidados ficam a cargo dos sistemas pré-hospitalar e hospitalar
(DGS, 2017). Ao longo do estagio tive oportunidade de identificar algumas destas situagdes,
com a ativacdo imediata da Via Verde AVC, de acordo com os protocolos em vigor,
colaborando na triagem de doentes com suspeita de AVC e prestando os cuidados inerentes de
acordo com o protocolo, como a preparagdo para trombectomia mecanica que envolve
tricotomia inguinal bilateral, remocdo de adornos, algaliagio com contabilizagdo de débito

urinario e dois acessos venosos de grande calibre, um em cada membro superior.

Em relacdo a Via Verde Coronaria, esta ainda se encontra em processo de formalizacao
neste hospital, e uma vez que ndo possui uma unidade para interven¢cdo hemodindmica, os
doentes que recorrem a este SU e que necessitem de cuidados especializados desta unidade, sao
encaminhados para o hospital mais préximo, que neste caso ¢ a Unidade Local de Saude Cova
da Beira. No entanto, durante o estagio tive a oportunidade de prestar cuidados a estes doentes
no que concerne a estabilizagdo hemodinamica e preparagao destes, para posteriormente serem

transferidos.

A Sala de Emergéncia/Reanimacgao deve estar sempre preparada e mantida em perfeitas
condi¢des para que funcione de forma correta e eficaz. Esta responsabilidade cabe ao
enfermeiro especialista que fica responsavel pela Reanimagdo. Desta forma, sempre que
permaneci alocada a este setor, tive a oportunidade de partilhar a responsabilidade pela
manutencdo criteriosa do material e equipamento da sala de reanimagdo, assegurando a sua
disponibilidade e funcionalidade, de forma a garantir a seguranga e eficacia da prestacdo de

cuidados.

Apo6s admissdo do doente e atribuida a prioridade clinica, o doente ¢ colocado na area
definida e sdo prestados os cuidados necessarios. Assim, constatado que estamos perante um
doente critico, inicialmente ¢ realizada uma avaliacdo do mesmo, de acordo com a metodologia

ABCDE:

e A —Airway (Via Aérea);

e B - Breathing (Ventilagdo);

e C — Circulation (Circulagdo),

e D — Neurological Disability (Disfungao Neurologica),
o E — Exposure (Exposi¢ao) (DGS, 2022).



Esta ¢ uma abordagem sistemdtica de avaliagdo primaria para o doente critico que
permite identificar as alteracdes/lesdes e efetuar o seu tratamento de acordo com a prioridade

estabelecida por esta metodologia.

Para realizacdo desta avaliacdo ¢ necessdria a Monitorizagdio Hemodindmica. A
finalidade desta ¢ caracterizar o estado cardiovascular do doente, fornecendo informagdes
importantes que irdo permitir o diagndstico e a resposta aos tratamentos instituidos (Lamas,

2015).

Qualquer doente critico deve estar sob monitorizacdo hemodinamica continua, esta pode
ser realizada através de métodos ndo invasivos e métodos invasivos (Lamas, 2015, pp. 174-
193). No SU esta monitorizagdo ¢ realizada essencialmente através de métodos ndo invasivos,
tais como: pressdo arterial (PA) ndo-invasiva, saturacdo periférica de oxigénio, frequéncia
respiratéria, eletrocardiografia, avaliacdo neuroldgica (avaliagdo pupilar e Escala Coma de
Glasgow), temperatura auricular, dor, glicémia capilar, débito urinario e monitorizagdo de

capnografia.

A PA pode ser monitorizada de forma invasiva através de um cateter arterial, designado
por Linha Arterial, e ndo invasiva através de um esfigmomandmetro ou oscilémetro e uma
manga, sendo que no contexto do SU o método mais frequentemente utilizado ¢ o ndo invasivo,
salvo raras excegdes. Assim, a monitorizacdo da PA ¢é o principal método da monitorizagao
hemodinamica, esta varia a cada batimento cardiaco e ¢ constituida pela Pressao Sistolica (PS)
e Pressdo Diastolica (PD). A PS ¢ pressdo maxima durante a ejecdo ventricular e a PD ¢ a

pressdo mais baixa durante o enchimento ventricular (Lamas, 2015, pp. 174-193).

A Saturacdo Periférica de Oxigénio ¢ monitorizada geralmente através da oximetria de
pulso que, realizada de forma continua, permite a dete¢do imediata da reducao da saturacio
periférica de oxigénio, ou seja, dete¢do precoce da hipoxemia, para valores inferiores a 90%
(Lamas, 2015, pp. 174-193). Sendo um método bastante util, pois um dos principais motivos
da recorréncia ao SU ¢ a queixa de dispneia, ndo havendo a necessidade constante da realizagao

de gasimetrias arteriais.

A Eletrocardiografia continua, constitui uma ferramenta fundamental no SU, pois
permite a monitorizagdo da frequéncia cardiaca e ritmo cardiaco. Esta revela alteragdes que
permite o despiste precoce de situagdes emergentes, como arritmias, avaliacdo da fungdo de
pacemaker, isquemia miocardica ou alteragdes a nivel dos eletrolitos (Lamas, 2015, pp. 174-

193).



A Dor, de acordo DGS de 2008, através da norma de boa pratica, ¢ considerada como o
“5.° sinal vital” e ¢ definida pela International Association for the Study of Pain (IASP, 2020),
como “uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 uma componente
sensorial, mas também, uma componente emocional e que se associa a uma lesdo tecidular
concreta ou potencial, ou ¢ descrita em fungao dessa lesdo”. No contexto do SU, a dor ndo deve
ser encarada apenas como um sintoma, mas como um indicador fundamental do estado clinico
do doente. A sua correta avaliagdo, através de instrumentos de avaliacdo adequados (Escala
Visual Analédgica; Escala Numérica; Escala Qualitativa e Escala de Faces Revista), iniciada
logo no momento da TPM, permite atribuir a prioridade clinica, orientar as decisdes clinicas e
monitorizar a eficacia das intervengdes. A ndo valorizagdo da dor pode comprometer o

diagndstico e atrasar o tratamento.

A Capnografia ¢ um método que permite a monitorizagdo da pressao parcial de didoxido
de carbono (CO») exalada pelo doente, o registo grafico da eliminagdo de CO; e da frequéncia
respiratdria em tempo real. Assim, a capnografia permite uma dete¢do precoce de situacdes de
insuficiéncia respiratéria como obstrugdo das vias aéreas, hiper/hipoventilagdo e apneia. Além
disto, apresenta ainda a vantagem de permitir a monitoriza¢do da qualidade das compressdes
toracicas e ventilacdo, revelando fundamental no contexto de Suporte Avancado de Vida (SAV)

(Dias, et al., 2023).

Para esclarecer algumas duvidas e relembrar conhecimentos houve a necessidade de
rever literatura cientifica atual sobre SAV, algoritmos de atuag¢do e medicagdo de emergéncia

por forma a prestar cuidados com eficacia e qualidade.

No que diz respeito a prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes em situagdo de
urgéncia/emergéncia desenvolvida nas areas do SU foi possivel prestar cuidados a doentes com
diversas patologias o que fez com que este estagio se tornasse numa experiéncia bastante
positiva e enriquecedora do desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista.
Identifiquei as necessidades fundamentais do doente, através de colheita de dados junto do
doente/familia, avaliagdo seguindo metodologia ABCDE e consulta do processo clinico;
identifiquei situacdes de instabilidade e/ou faléncia organica mediante a analise da informagao
obtida pela monitorizacdo hemodindmica do doente; planeei intervencdes eficazes sobre os
problemas diagnosticados, executei técnicas e procedimentos complexos visando a manutencao
da estabilidade hemodindmica; administrei e geri terapéutica complexa, avaliei e atuei perante

o alivio da dor, maximizando o bem-estar do doente; elaborei registos clinicos e rigorosos,



demonstrando conhecimento do sistema informatico em uso, de forma a garantir a continuidade

dos cuidados e avaliei continuamente os resultados das intervenc¢des implementadas.

Houve a oportunidade de aprofundar conhecimentos e operar diariamente com os meios
tecnologicos de gestdo da informagdo/comunicacao e de doentes - Programa SClinico® e TPM,

possibilitando uma metodologia rigorosa da continuidade dos cuidados.

Perante o descrito, considero ter alcancado este objetivo. Este estdgio revelou-se muito
enriquecedor pela oportunidade de prestar cuidados a doentes em situagdo de doenga critica
e/ou faléncia organica, tendo aproveitado todas as oportunidades que surgiram para enriquecer

0s meus conhecimentos.

Dinamiza a Resposta em Situacoes de Emergéncia, Excecdo e Catastrofe, da

Concecio a Acao

A catastrofe ¢ definida pela Lei de bases da Protecao Civil — Decreto-Lei n® 27/2006,
no seu artigo 3° como “acidente grave ou uma série de acidentes graves suscetiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as

condi¢des de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério nacional”.

De acordo com o Regulamento n.® 429/2018, de 16 de julho, o enfermeiro especialista,
perante uma situagdo de emergéncia, excecdo ou catastrofe, "atua concebendo, planeando e
gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem

descurar a preservacao dos vestigios de indicios de praticas de crime" (p. 19363).

Neste sentido, ¢ fundamental adquirir conhecimentos sobre os planos de emergéncia, a
gestdo de recursos, a organizacdo das equipas e os métodos de triagem especificos para

situagdes com multiplas vitimas.

No contexto do SU, o desenvolvimento desta competéncia refletiu-se na identificagdo
precoce de situagdes de urgéncia e emergéncia e na atuacdo imediata, através da ativacdo dos
meios humanos e materiais necessarios, da colaboragdo com a equipa multidisciplinar e do
cumprimento das prioridades de interven¢do, seguindo uma abordagem sistematizada baseada
na avaliacdo primadria e secundaria da pessoa em situagdo critica, particularmente na sala de

reanimacao.



Durante o periodo em que realizei o estagio, foi ativado o Plano de Contingéncia de
Gripe no SU, em resposta ao aumento significativo do numero de doentes com sintomatologia
respiratoria. Esta situacdo enquadrou-se no contexto de atuagdo em situagdes de emergéncia/
excecdo e gestdo de multivitimas, a implementacdo deste plano implicou uma reorganizagao
dos circuitos de triagem e atendimento, o refor¢o das medidas de prevencdo e controlo de
infecdo e a otimizacdo dos recursos humanos e materiais disponiveis. A participagdo neste
contexto permitiu-me observar e compreender aimportdncia do planeamento prévio, da
articulagdo entre equipas e da gestdo eficiente dos recursos, assegurando uma resposta segura e

eficaz.

Embora durante o estagio ndo tenha ocorrido a ativagao do Plano de Emergéncia Interno
nem do Plano de Catastrofe da ULSCB, tive oportunidade de conhecer a sua organizagdo, os
circuitos de ativacdo, a distribuicdo de fungdes dos diferentes profissionais e a localizacdo e
constituicao dos kits de catastrofe existentes no SU. O Plano de Catastrofe encontra-se em fase

de reestruturacao.

Paralelamente, aprofundei conhecimentos sobre a triagem em contexto de catdstrofe
através do método START (Simple Triage and Rapid Treatment), adotado na institui¢ao. Este
método permite a avaliagdo rapida e eficaz das vitimas, 30 a 60 segundos por vitima,
possibilitando a sua classificacdo em diferentes prioridades de intervengdo. Este método
categoriza as vitimas em quatro niveis de prioridade, com base na avaliagdo rapida da
frequéncia respiratdria, da perfusdo e do estado neuroldgico. Com base nesta avaliagdo, as
vitimas sdo classificadas em diferentes niveis de prioridade, identificados por cores, permitindo
estabelecer a prioridade de intervencdo e otimizar a gestdo dos recursos disponiveis, com o
objetivo de maximizar o nimero de sobreviventes em cenarios de elevada complexidade

(Nunes, Teixeira, & Viana, 2024).

Apesar de ndo ter vivenciado uma situacao real de catastrofe, o conhecimento adquirido
relativamente ao Plano de Emergéncia Interno, aos kits de catastrofe e ao método START
permitiu-me desenvolver competéncias de preparagdo, planeamento e antecipagao da resposta,
reconhecendo que a atuacdo do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica nao
se limita a intervengao perante a ocorréncia, mas inclui igualmente a preparagao da organizagao
e das equipas para uma resposta coordenada, segura e eficiente, exigindo destes profissionais
conhecimento atualizado dos planos de emergéncia/ catastrofe, treino e capacidade de atuar de

forma coordenada.



Maximiza a Intervenciao na Prevencdo e Controlo da Infecao e de Resisténcia a
Antimicrobianos Perante a Pessoa em Situacio Critica e/ou Faléncia Organica, Face a

Complexidade da Situacio e 2 Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas;

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sdo infe¢des adquiridas pelos
doentes em consequéncia da prestacdo de cuidados e da realizagdo de procedimentos de satde,
o que também pode afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade (DGS,
2017). A maioria das TACS decorre da prestacdo diaria de cuidados, sendo a prevengdo e

controlo a estratégia mais eficaz para reduzir a sua ocorréncia.

As IACS, associadas ao aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, constituem um problema de satde publica a nivel mundial, pois contribuem
para o aumento da morbilidade e da mortalidade dos doentes, prolongam internamentos e

acarretam um acréscimo significativo dos custos em satde (DGS, 2017).

As principais medidas de prevencdo e controlo assentam no cumprimento das
Precaucdes Basicas de Controlo da Infe¢do (PBCI), sendo a vigilancia epidemioldgica das
infecdes e das resisténcias aos antimicrobianos um importante indicador da qualidade dos

cuidados prestados (Portugal, Ministério da Saude, 2021).

Em contexto de emergéncia, as situacdes clinicas sdo frequentemente imprevisiveis e
caracterizam-se por um elevado risco de infecdo, exigindo dos profissionais de saude uma
grande capacidade de adaptacdo, sem que se comprometa a seguran¢a dos cuidados. Neste
sentido, torna-se essencial garantir o cumprimento das técnicas assépticas, bem como a correta
preparacao e administracao da terapéutica, a manipulagao adequada dos dispositivos invasivos,
a higienizacao frequente e correta das maos, a utilizagao adequada de equipamentos de prote¢ao

individual (EPI) e a higienizacdo ambiental.

No contexto do SU, o controlo de infe¢do ¢ um desafio didrio para os profissionais de
saude que 14 trabalham, devido a elevada afluéncia de doentes, a diversidade e complexidade
das patologias presentes e, frequentemente, a sobrelotagdo do servico. Esta realidade pode
comprometer a implementacdo consistente das medidas das PBCI, uma vez que favorece a
permanéncia prolongada dos doentes em espacos comuns, aumenta a proximidade entre doentes
e profissionais, dificulta a gestao dos circuitos no SU e das medidas de isolamento, aumentando
consequentemente o risco de transmissdo cruzada de microrganismos e de ocorréncia de
eventos adversos, exigindo dos profissionais uma vigilancia permanente € uma maior

capacidade de adaptag@o na prestagdo de cuidados (Morley et al., 2018).



Apesar de todas estas barreiras, sdo varias as precaugdes basicas instituidas no servigo,
nomeadamente a utilizacdo de garrotes constituidos por material que permite a sua desinfecao,
bem como a limpeza e desinfe¢do das macas, cadeiras de rodas e todo o material clinico, como

o monitor/ desfibrilhador, apds cada utilizacao.

A higiene das maos assume um papel fundamental na prevencao das IACS. De acordo
com as recomendacdes da DGS, a correta higienizacdo das maos deve ser realizada nos
momentos-chave da prestagdo de cuidados, nomeadamente antes e apds o contacto com o
doente, antes de procedimentos assépticos, apos o risco de exposi¢do a fluidos corporais e apos
0 contacto com objetos e equipamentos do ambiente envolvente do doente (DGS, 2019).
Durante o estdgio, procurei cumprir rigorosamente estas orientagdes, reconhecendo a sua
importancia na reducao do risco de transmissdo de microrganismos e na promog¢ao da seguranga

do doente.

Um dos procedimentos frequentemente realizados no contexto do SU ¢ a cateterizacao
vesical, que muitas vezes estd associada a um risco elevado de desenvolvimento de infegdes
urindrias posteriores a este procedimento. Assim, de acordo com o “Feixe de Intervengdes” para
a Preven¢do da Infecdo Urindria Associada a Cateter Vesical, deve ser implementado um

conjunto de intervengdes especificas (DGS, 2022):

e Evitar o cateterismo vesical, sempre que possivel, e registar a indicagdo para a sua
realizacdo;

e Realizar o procedimento com técnica assética;

e Cumprir técnica limpa ao manusear o cateter vesical e do sistema de drenagem;

e Realizar a higiene diaria do meato urindrio e promover ensinos ao doente/familia
sobre os cuidados para a prevengdo de infecdo urindria associada a cateter vesical;

e Manter cateter vesical seguro, com o saco coletor abaixo do nivel da bexiga e
esvaziar sempre que tenha sido atingido dois tercos da sua capacidade;

e Avaliar diariamente a necessidade do cateter vesical, retirando-o logo que possivel

e registar as razdes que justificam a sua permanéncia (DGS, 2022).

Durante o estagio, procurei sempre prestar cuidados em conformidade com estas

recomendacdes, assegurando a aplicagdo de praticas baseadas na evidéncia cientifica.

Todos os procedimentos foram realizados recorrendo a técnica asséptica e a utilizacao

adequada de EPI na prestacdo de cuidados (luvas e mascara, sendo esta ultima utilizada com



mais frequéncia quando existia a necessidade de administracdo de medicacdo que fosse

originadora de aerossois, bem como para realizagdo de aspiragdo de secregdes).

Ao longo do estdgio, procurei igualmente consultar e cumprir todas as normas e
procedimentos instituidos pelo servio e ao mesmo tempo demonstrar conhecimentos
atualizados sobre prevengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos,

integrando-os de forma consistente na presta¢do de cuidados.



2 - Estagio em Contexto de Cuidados Intensivos

O estagio decorreu na UCIP, da ULSCB, integrado no HAL, com a orientacdo de dois
enfermeiros tutores especialistas em Enfermagem Médico-Cirirgica e a coordenagdo
pedagogica que foi realizada pela Professora Doutora Teresa Lopes, integrando a componente
pratica em contexto intra-hospitalar e a apresentagdo de uma tematica pertinente a equipa de

enfermagem.

Este decorreu de 17 de novembro de 2025 a 30 de janeiro de 2026, num total de 180
horas o que corresponde a 15 ECTS, distribuidas por onze semanas de estagio (ESSV, 2025),
que foi realizado em conformidade com o horario dos tutores designados. Este foi realizado em
horéario rotativo, pelos turnos da manha (8horas-16horas), tarde (16horas-0Ohoras) e noite
(OOhoras-8horas), sempre com o objetivo de maximizar as oportunidades de concretizagdo dos

objetivos previamente definidos.

2.1- Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da ULSCB

As Unidades de Cuidados Intensivos sdo areas diferenciadas e especializadas que
asseguram a prevengdo, diagndstico e tratamento de situacdes de doenga aguda grave
potencialmente reversivel, nomeadamente a faléncia iminente ou estabelecida, de um ou mais

orgdos, implicando um conhecimento profundo de toda a dindmica da doenga (ACSS, 2024).

A UCIP apresenta uma lotagdo de oito camas, sendo uma Unidade de Cuidados
Intensivos Tipo II, que dispde das seguintes valéncias: Emergéncias Cardiorrespiratorias; Vias
Verdes de AVC; Sépsis, Enfarte Agudo do Miocardio; Intoxicagdes; Pds-operatorios;
Politraumatizados; Doengas degenerativas do sistema neuromuscular; Equipa de Emergéncia
Médica Intra-Hospitalar (EEMI); Emergéncias metabolicas e neuroenddcrinas; Anafilaxia e

outras emergéncias imunoldgicas.

A UCIP foi inaugurada em janeiro de 1984 e ¢ constituida por uma equipa
multidisciplinar experiente, cuja competéncia resulta da experiéncia profissional, formacao
continua e desenvolvimento individual de cada elemento. Esta unidade proporciona cuidados
médicos especializados a doentes em estado critico, com risco ou em faléncia das fun¢des vitais,
equipada com modernos meios de suporte de vida, dispondo de uma equipa propria e

permanente (médicos, enfermeiros e assistentes operacionais).



A recegdo no campo de estagio foi cordialmente efetuada no primeiro dia de estagio (17

de novembro de 2025), pelo Enfermeiro Gestor.

Procedeu-se posteriormente a uma visita ao servico conduzida pelo enfermeiro
Domingos Belo que explicou, de forma geral, sobre a estrutura, dindmica, funcionamento do
servico e apresentou a Equipa de Enfermagem e Assistentes Operacionais. Esta primeira visita
permitiu observar aspetos tais como os recursos humanos e materiais, metodologia de trabalho,
desempenho da equipa de enfermagem, os circuitos de materiais e pessoas. Nesta visita, bem
como ao longo do estdgio, fui colocando questdes a equipa de enfermagem no sentido de

gradualmente interiorizar a organizagdo, dinamica e funcionalidade da UCIP.

A UCIP localiza-se no 4° piso, junto ao Bloco Operatoério, e a configuracio arquitetonica

parece-me ser bastante adequada aos propositos especificos a que se destina.

Relativamente & sua estrutura, o servigo € constituido por uma sala ampla, com 8
camas/unidades. Cada unidade estd sempre preparada para a rececdo do doente e dotada de
diversos equipamentos que permitem o suporte ventilatoério, a monitoriza¢do invasiva € nao
invasiva. Existe também uma central de monitoriza¢do que permite uma visualizagao direta e

continua de todos os doentes.

No que diz respeito aos recursos humanos, a equipa de enfermagem ¢ constituida por
27 Enfermeiros, incluindo o enfermeiro Gestor, onde 12 elementos sdo especialistas (10
enfermeiros com Especialidade Enfermagem Médico Cirurgica e 2 enfermeiros com
especialidade em Reabilitagdo). A distribuicdo de enfermagem por turnos ¢ de 5 enfermeiros

no turno da manha, 5 no turno da tarde e 4 durante a noite.

A nivel do horario das visitas na unidade, ¢ das 15h00 as 16h00 e das 19h as 20h, sendo

permitidas até quatro visitas por cada doente, uma de cada vez.

Como metodologia de organizacdo da prestagdo de cuidados de enfermagem adotam o
método individual, baseado no conceito de cuidados de satide globais e que implicam a afetacao
de um enfermeiro a um ou mais doentes e no qual esse enfermeiro ¢ responsavel e presta a
totalidade dos cuidados aos doentes que lhe foram destinados, consoante as necessidades

diagnosticadas, visando atingir determinados objetivos (Costa, 2016).

Verifiquei a existéncia de uma grande relacdo de ajuda entre os diversos elementos da
equipa de enfermagem, o que permite dar uma resposta eficaz e em tempo 1til, sempre que se

verificam momentos de maior sobrecarga de trabalho.



Outro aspeto fundamental ao nivel da dindmica e funcionalidade do servico, foi a
oportunidade de conhecer e operar diariamente com a aplicacdo PATIENT CARE®, o meio
tecnoldgico de gestdo da informacdo de doentes, em uso no servigo, que apoia a equipa
multiprofissional, no desenvolvimento da sua atividade. Esta aplicagdo permite a recolha
continua e em tempo util de diversos parametros da monitoriza¢do do doente, o registo de todas
as atividades de enfermagem e médicas (dados de monitorizagdo, diario de
enfermagem/médico, plano de cuidados, etc.), a prescri¢do e registo de toda a terapéutica

instituida e o acesso a resultados de exames.

Apds conhecimento da aplicagdo, a opinido pessoal sobre ela ¢ extremamente favoravel,
pela forma como esta facilita a atividade da equipa multidisciplinar, permitindo o
armazenamento continuo e organizado dos dados, facilitando a sua consulta posterior para a
elaboracdo de diagnosticos, planeamento e a avaliagdo de cuidados. O futuro das institui¢des
de saude passa pela forte utilizagdo da tecnologia na satide, no sentido de maximizar a gestao
de recursos, melhorar a organizacdo do trabalho, aumentar a responsabilizacdo e melhorar a

capacidade de resposta.

Assim, devido a complexidade do contexto e de forma a garantir um nivel de exceléncia
na prestacdo de cuidados, o racio enfermeiro/doente ¢ de 1:2. Este método de prestacdo de
cuidados, em nada prejudica a perfeita relacdo de interajuda observada entre os elementos da
equipa de enfermagem. A distribui¢do de doentes ¢ efetuada pelo enfermeiro gestor ou pelo
enfermeiro responsavel de turno, de acordo com um instrumento de nome Nursing Activities
Score (NAS). A avaliacdo da carga de trabalho dos enfermeiros, assume um papel essencial na
garantia da qualidade dos cuidados, na gestdo eficiente dos recursos e na diminuigao dos custos.
Com o objetivo de mensurar a carga de trabalho de enfermagem das tltimas 24 horas, o NAS,
permite auxiliar também os enfermeiros gestores no planeamento das necessidades de recursos
humanos para turnos subsequentes, facilitando também, a distribuicdo de doentes pelos
enfermeiros que irdo iniciar o seu turno, reduzindo a sua discrepancia e aumentando a qualidade

dos cuidados prestados (Macedo, et al., 2021).

Este instrumento ¢ constituido por 23 itens, que permitem recolher informacdo diaria
acerca da carga de trabalho dividindo-se em sete partes: Cuidados Bésicos, Suporte
Ventilatorio, Suporte Cardiovascular, Suporte Renal, Suporte Neurologico, Suporte Metabolico
e Intervengdes Especificas, dando origem a uma pontuacdo final que permite determinar o

tempo de cuidados de enfermagem prestados por dia. Esta pontuagdo deve ser multiplicada por



14,4 minutos que dara o tempo efetivo necessario para a prestagao de cuidados (Macedo, et al.,

2021).

2.2 - Reflexao de acordo com as Competéncias do Enfermeiro Especialista

A Ordem dos Enfermeiros define, de acordo com Regulamento n° 140/2019, o
enfermeiro especialista como “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em

enfermagem” (p. 4744).

2.2.1 - Dominio das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns sdo aquelas que “sdo partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demostradas através da sua
elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados” (Regulamento n°140/2019
de 6 de fevereiro, 2019, p.4745). Sendo que estas competéncias se subdividem em quatro
dominios: Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; Melhoria Continua da Qualidade;
Gestdo dos Cuidados e Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais (Regulamento

n°140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p.4745).

A - Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal
Ao longo do estagio, atuei perante a pessoa em situagao critica e a sua familia de forma
¢tica, preservando os direitos humanos tais como, a liberdade de pensamento e de expressao,

privacidade e responsabilidade.

Sempre que a pessoa em situagdo critica, se encontrava consciente, orientada e com
capacidade de decisdo preservada foi pedido consentimento informado, livre e oral para os
cuidados prestados, respeitando a pessoa na sua vontade de decisdo e liberdade de expressao,
tornando os cuidados personalizados e humanisticos. Adotei uma atitude e linguagem
apropriadas a cada pessoa, considerando as suas caracteristicas individuais e evitando qualquer

tipo de juizo de valor.

Demonstrei tomadas de decisdes éticas baseadas em estratégias de resolugdo de

problemas em parceria com o doente e familia, decisdes essas guiadas pelo cddigo deontoldgico



com o qual me identifico. Foi sempre uma preocupa¢d@o minha a maximizag¢ao dessa premissa
de forma que a dignidade da mesma ndo fosse comprometida. Os cuidados de enfermagem
foram sempre prestados de forma a respeitar a pessoa enquanto individuo unico, com

privacidade, mantendo a premissa dos principios éticos de beneficéncia e ndo maleficéncia.

Outras posturas utilizadas foram a observagdo constante de comportamentos e a
utilizagdo de estratégias de conforto para com a pessoa, explicagdo simples dos

cuidados/procedimentos, o toque, siléncio, com o intuito de privilegiar um ambiente seguro.

Considero assim, que ao longo destas semanas, mantive uma conduta a luz do codigo
deontoldgico, constituindo este o fundamento orientador da profissdo de enfermagem mantendo
sempre a preservacdo do bem-estar do doente e a satisfagdo das necessidades, realgando o

respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital.

B - Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

Segundo o Regulamento n° 140/2019 de 6 de fevereiro, o “Enfermeiro Especialista
realiza a gestdo dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de saude,
garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas” e “Adapta a lideranga e a gestao dos

recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados” (p. 4748).

Durante o estdgio, foi possivel constatar a existéncia de uma cultura orientada para a

melhoria continua, com especial énfase na seguranga do doente.

A transmissdo e registo de informacdo foi realizada com rigor técnico-cientifico,
seguindo uma orientacdo céfalo-caudal e através do dominio na utilizagdo da aplicagdo
informatica em uso, que permite uma avaliacdo sistematica e organizada do doente; uma

comunicagdo clara; a identificagdo precoce de alteracdes e a continuidade dos cuidados.

Deste modo, a equipa de enfermagem conseguiu padronizar o processo de transmissao
de informagao, contribuindo para a reducgao do erro e, consequentemente, para a diminui¢ao da
ocorréncia de eventos adversos, melhorando assim os padrdes de qualidade da UCIP. Assim,
tentei sempre utilizar esta metodologia durante a transferéncia de informagao clinica sobre o
estado clinico do doente. Permitindo-se assim desenvolver a minha capacidade de comunicagao
na transmissao de informag¢ao dos dados clinicos acerca dos cuidados de enfermagem prestados,

de uma forma clara, objetiva e sem falhas na comunicacgao.



No que diz respeito a gestdo da teraputica medicamentosa, a minha pratica foi orientada
pelos principios de seguranca na administragdo da terapéutica, com o objetivo de garantir a
seguranca do doente e prevenir acidentes. A adogdo destes principios permitiu-me recordar que
a seguranca do doente constitui um dos pilares fundamentais da qualidade dos cuidados de
enfermagem. Torna-se evidente que a preven¢do de eventos adversos depende de uma pratica
baseada na capacidade de antecipar a sua ocorréncia ¢ na tomada de decisdo baseada na
evidéncia. Este estagio refor¢ou a importancia de manter uma postura critica e reflexiva perante
cada intervencdo de enfermagem, reconhecendo que “pequenos” erros podem comprometer
significativamente a seguranca e o bem-estar do doente. Assim, procurei desenvolver uma
pratica pautada pelo rigor, responsabilidade e cumprimento das normas institucionais,

contribuindo para a prestagao de cuidados de exceléncia.

Na prevencao da ocorréncia de ulceras por pressdo, sdo instituidas estratégias, sempre
que clinicamente possivel para diminuir ou mesmo anular o risco que cada doente estd exposto.
De referir que se trata na maioria de doentes idosos, emagrecidos e com variadas
comorbilidades que promovem esta situa¢do. Tentei sempre otimizar o posicionamento destes

doentes.

Durante o estagio, procurei identificar, juntamente com os orientadores, possiveis temas
que fossem pertinentes abordar numa agao de formacgao dirigida a equipa de enfermagem. Nesse
contexto, partilhei o tema do meu projeto de investigagdo, centrado na utilizacdo da escala A-
DIV A modificada, ferramenta que permite prever a dificuldade de acesso venoso periférico em
adultos (Santos-Costa et al., 2020). Apos discussdo, concluimos que seria pertinente abordar
esta temdtica, uma vez que o acesso venoso ¢ um procedimento frequente na pratica clinica e,
simultaneamente, uma das intervengdes que pode gerar maior dificuldade e desconforto tanto
para o profissional como para o utente. Assim, esta permitiria promover a atualiza¢do de
conhecimentos, a melhoria das competéncias técnicas e a implementagdo de praticas baseadas

na evidéncia, contribuindo para a qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem.

Esta sessdo formativa, que apresento no Apéndice 3, foi apresentada via E-learning, no

dia 30 de Janeiro de 2026, para a equipa de enfermagem da UCIP.

Em suma, considero ter adquirido competéncias para a minha pratica profissional com
a realizacdo deste estagio, sobretudo no que concerne ao tratamento do doente critico e na sua

seguranca.



C - Dominio da Gestao dos Cuidados

O enfermeiro gestor ¢ definido pela Ordem dos Enfermeiros, de acordo com o
Regulamento n°76/2018, como: “o enfermeiro que detém um conhecimento concreto e um
pensamento sistematizado, no dominio da disciplina de enfermagem, da profissdo de
enfermeiro e no dominio especifico da gestdo, com competéncia efetiva e demonstrada do
exercicio profissional nesta area, (...) ¢ o responsavel, em primeira linha, pela defesa da
seguran¢a ¢ qualidade dos cuidados de enfermagem e o promotor do desenvolvimento
profissional dos enfermeiros; desenvolve o processo de tomada de decisdo com competéncia
relacional, de forma efetiva e transparente; assume uma atitude ética e de responsabilidade

social, centrada no cidadao e na obtencao de resultados em satude”.

O enfermeiro especialista tem o papel de adaptar a lideranga e a gestao de recursos face
as situagdes e ao contexto, visando sempre garantir a qualidade dos cuidados prestados. Desta
forma, este enfermeiro no desempenho de fun¢des de responséavel, tem de ter a capacidade de
analisar as necessidades do servigo com o objetivo de adaptar a sua lideranga e os recursos em

funcdo das necessidades do servico (Regulamento n°® 140/2019).

Na UCIP a organiza¢do dos cuidados de enfermagem assenta também no método
individual de trabalho. Neste modelo teérico cada enfermeiro assume a responsabilidade total
pela prestacdo de cuidados ao grupo de doentes que lhe € atribuido durante o turno, desde a
avaliagdo inicial até a implementagdo e monitorizacdo das intervengdes de enfermagem. Este
método promove a individualizacdo dos cuidados e a sua continuidade, a responsabiliza¢ao

profissional e uma maior proximidade com a pessoa em situagao critica e a sua familia.

Em todos os turnos podemos observar a existéncia de um enfermeiro
responsavel/coordenador de equipa, que na maioria das vezes tende a ser um enfermeiro com o
titulo de especialista. Este tem um papel de extrema importancia na gestdo dos cuidados
assegurados pela equipa de enfermagem. Posso considerar que ¢ uma mais-valia para o servigo,
pois o mesmo ¢ detentor de competéncias e conhecimentos que lhe permite realizar uma gestao
da equipa de enfermagem de forma eficaz. Durante o estagio tive a oportunidade de acompanhar
os meus orientadores quando exerciam fungdes de coordenador de turno, estes realizavam a
gestao dos recursos humanos, de acordo com as necessidades do servigo; a gestdo de recursos
materiais de forma eficaz; verificavam diariamente os ventiladores, LIFEPAK®), desfibrilhador

e carro de emergéncia; realizavam o acolhimento das visitas.



Na auséncia do enfermeiro gestor e nos turnos da tarde e noite, o coordenador de equipa,
realiza a distribuicao dos doentes pelos enfermeiros, de acordo com a avaliacdo da escala NAS,
mantendo, simultaneamente, a prestagdo direta de cuidados de enfermagem aos doentes que lhe
sdo atribuidos. Assim, pretende-se assegurar uma distribuicdo equitativa dos cuidados e uma

adequada gestdo dos recursos humanos.

No que diz respeito a elaboragdo de hordrios, estes sdo da responsabilidade do

enfermeiro gestor do servico.

Neste contexto, o enfermeiro especialista desempenha um papel fundamental, pois além
da prestagdo de cuidados altamente diferenciados a pessoa em situagdo critica, mobiliza
competéncias técnico-cientificas, éticas, relacionais e de gestdo, promovendo a tomada de
decisdo baseada em evidéncia, a supervisdo clinica e a coordenagdo da equipa de enfermagem.
Enquanto coordenador de turno, é responsavel por adequar os recursos humanos as
necessidades da UCIP, gerir os recursos materiais, supervisionar o funcionamento adequado
dos equipamentos vitais, apoiar a equipa na resolucdo de situagdes complexas e promover a

articulagdo entre a equipa multidisciplinar.

Apds a reflexdo sobre as atividades desenvolvidas considero ter adquirido a
competéncia em enfermagem no dominio da gestdo dos cuidados, compreendendo a
importancia da articulagdo entre a lideranga, a gestdo de recursos e a pratica clinica baseada na

evidéncia para a obtencdo de ganhos em satde.

D- Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Neste estagio, inicialmente, senti algumas dificuldades. Embora o meu contexto laboral
inclua a prestacdo de cuidados a pessoas em situacdo critica, ndo possuia experiéncia prévia na
prestacdo de cuidados a doentes com este grau de complexidade. Sendo um ambiente
desconhecido, a expectativa era elevada e, simultaneamente, desafiante, quer pela
especificidade de doentes, quer pela dinamica multidisciplinar. Gerou, numa fase inicial, um
sentimento de ansiedade e inquietude pessoal, pelo envolvimento tecnologico e diversidade de
equipamentos que singularizam estas unidades, convertendo-se numa das minhas dificuldades
iniciais.

Identifiquei algumas lacunas no meu autoconhecimento, o que resultou num grande
investimento pessoal na aquisi¢do e consolidagdo de conhecimentos. Entre as principais,

destacaram-se os conhecimentos relativos a ventilagdo mecanica invasiva, nomeadamente na



interpretacdo dos diferentes modos e pardmetros ventilatorios, a monitorizacdo hemodinadmica
avangada, incluindo a vigilancia e interpretagdo de dados obtidos através da linha arterial e do
cateter venoso central, os cuidados de manutencao e prevencdo de complicagdes associadas ao

cateter venoso ventral, a utilizacdo de terapéutica vasoativa e sedoanalgésica.

Para ultrapassar estas dificuldades recorri a literatura cientifica, a revisdo de
apontamentos fornecidos durante a componente tedrica desta formacao avangada, observagao
direta da realizag@o de procedimentos, esclarecimento de diividas com o enfermeiro orientador
e com a restante equipa e consulta e andlise dos protocolos vigentes no servico. Estas estratégias
contribuiram para o enriquecimento do conhecimento e foram fundamentais para rentabilizar

ao maximo as oportunidades de aprendizagem.

As unidades curriculares que frequentei ao longo dos semestres anteriores, as partilhas
e didlogo com os enfermeiros orientadores foram um grande contributo para abertura de novos
horizontes e promover uma pratica baseada em evidéncia cientifica, favorecendo uma prestagao
de cuidados mais segura, fundamentada e adequada as necessidades da pessoa em situagao

critica.

Em relacdo a dinamica formativa da equipa de Enfermagem, surgiu a possibilidade de
frequéncia de uma formacao interna do servico de UCIP, no passado dia 10 de dezembro,
dedicada aos temas: “Mobilizagdo Precoce e Cough Assist” e “Doente do foro Ortopédico —
Mobilizagdo e Técnicas de levante”. Esta iniciativa constituiu um momento de partilha de
experiéncias e conhecimentos entre os elementos da equipa, permitindo a revisdo e
consolida¢do de conteudos essenciais para a pratica clinica, evidenciando a procura continua
de atualizacdo cientifica e desenvolvimento profissional. Perante o referido, considero ter

adquirido esta competéncia.

2.2.2 - Dominio das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Meédico-cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa em

Situacio Critica

De acordo com Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, as
competéncias especificas sdo as que “decorrem das respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de satide e do campo de interven¢do definido para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de satide

das pessoas” (Regulamento n°140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p.4744).



O Enfermeiro Especialista deve prestar “cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes bdasicas de vida, prevenindo
complica¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao total” (Regulamento

n°429/2018 de 16 de julho, 2018, p.19362).

Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doenca

Critica e/ou Faléncia Organica

Nos primeiros dias de estagio identifiquei a dindmica organica e funcional da UCIP e o

método de trabalho e de forma gradual fui-me integrando e prestando cuidados de enfermagem.

Ao longo das onze semanas, foram prestados cuidados de enfermagem especializados e
integrei-me na equipa para aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias de intervencgao

especializada a pessoa em situagdo critica.

Ao longo do periodo de estagio foram desenvolvidos procedimentos de acolhimento do
doente no servigo e procedimentos de preparagdo para a alta e transferéncia para unidades
menos diferenciadas; Identificadas as necessidades fundamentais do doente em todas as suas
dimensdes, com base na anamnese € no exame fisico efetuados; Identificadas precocemente
situa¢do de instabilidade/ faléncia organica/complica¢des mediante a analise da informagao
obtida por monitorizagdo das funcdes vitais do doente, da observacao e avaliagdo continuas do
seu quadro clinico e da consulta dos registos no seu processo; Planeadas e implementadas
intervengdes eficazes sobre os problemas identificados; Executadas técnicas/procedimentos
complexos visando a manuten¢do da estabilidade hemodinamica/ventilatoria; Administrada e
gerida terapéutica complexa; Monitorizada a dor; Maximizado o bem-estar do doente, com a
prevencao e/ou controlo de infe¢do; Elaborados registos com rigor cientifico e passagem de
ocorréncias; Avaliados continuamente os resultados das intervencdes implementadas, a

qualidade e efetividade das mesmas.

Importa aqui abordar mais pormenorizadamente, alguns aspetos especificos, que foram

possiveis de realizacdo e que passo a descrever.

Quanto ao acolhimento do doente, no momento da admissao no servigo, a unidade ja
estd preparada para receber o doente, onde antecipadamente ¢ efetuado o teste do ventilador e

do seu circuito.



A chegada do doente a2 UCIP, no momento da admissio é efetuada uma avaliagdo,

seguindo a metodologia ISBAR (DGS,2017).

A avaliagdo primaria do doente critico, deve seguir uma abordagem sistematizada, de
acordo com a metodologia ABCDE, que permite a identifica¢@o precoce de alteracdes ou lesdes
potencialmente fatais, bem como a implementacdo de intervengdes de acordo com uma

hierarquizagao de prioridades clinicas (DGS, 2022).

Para realizacdo desta avaliagdo ¢ necessdria a Monitorizagdo Hemodinamica,
constituindo um dos procedimentos de vital importancia na assisténcia ao doente critico. A
finalidade desta ¢ caracterizar o estado cardiovascular do doente, fornecendo informagdes
importantes que irdo permitir o diagnostico e a resposta aos tratamentos instituidos (Lamas,

2015).

Atualmente, existem tecnologias disponiveis que permitem realizar uma monitorizagao
efetiva da func¢do cardiaca, de maneira ndo-invasiva ou minimamente invasiva, cuja analise e
interpretacdo foi otimizada ao longo do periodo em andlise e que importa serem referidos

(Lamas, 2015, pp. 174-193):

— M¢étodos ndo invasivos: pressdo arterial ndo - invasiva, saturacdo periférica de
oxigénio, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, tragado cardiaco, avaliagdo neuroldgica
(avaliagdo pupilar e Escala Coma de Glasgow), temperatura auricular, carateristicas da pele
(cor, humidade e temperatura), dor, glicémia capilar, agitagdo/sedacao, débito urinario (sonda
vesical, uriméter), risco de ulcera por pressdo (Escala de Braden), recurso ao Indice Bispectral

(BIS) e monitorizagdo de capnografia.

A Capnografia ¢ um método que permite a monitoriza¢do da pressao parcial de CO»
exalada pelo doente, através de um sensor aplicado nas vias aéreas artificias, o registo grafico
da eliminagdo de CO: e da frequéncia respiratoria em tempo real. Assim, a capnografia permite
uma detecao precoce de situagdes de insuficiéncia respiratdria como obstrugdo das vias aéreas,
hiper/hipoventilagdo e apneia. Além disto, esta também tem a vantagem que permite a
monitorizagdo da qualidade das compressdes tordcicas e ventilagdo, revelando fundamental no
contexto de Suporte Avancado de Vida (SAV), como também ¢ uma ferramenta 1util no

desmame do ventilador (Dias, et al., 2023).

O BIS permite monitorizar o nivel de sedagdo, através da analise das alteragcdes da
atividade eletroencefalografica, em tempo real, apos administragdo de sedativos. O valor pode

variar entre 0 e 100, sendo que um doente ¢ considerado sedado quando apresenta um valor de



BIS inferior a 60. Quando existem variagdes, desde valor, esta associado a alteragdes do nivel

da sedagdo (Almeida & Oliveira, 2022).

— M¢étodos invasivos: com recurso a Cateter Venoso Central (Pressdo Venosa Central,
Saturagdo Venosa de Oxigénio), com recurso a Cateter Arterial (Pressdo Arterial Invasiva [PAI]

e colheitas de sangue para gasimetria arterial);

A PALI ¢ obtida através de um cateter arterial introduzido em artérias periféricas e um
sistema arterial e surge quando nao ¢ possivel a utilizagdo de métodos ndo invasivos e também
pela necessidade repetida de andlises sanguineas. A localizacdo mais frequente € na artéria
radial devido a facilidade de acesso e técnica, assim como também as reduzidas complicagdes

associadas (Sabino, 2022).

Assegurada a monitorizagdo hemodindmica, seguimos para a colaboracdo na

manutencdo do suporte ventilatorio:

No ambito da Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI), “(...) ¢ uma técnica essencial em
medicina intensiva que, através da utilizagdo de ventiladores especificos e de uma interface
invasiva (tubo endotraqueal/traqueostomia), permite reduzir o trabalho ventilatério e manter a

oxigenacdo/ ventilacdo” (Mendes, 2015).

Durante o estagio foram implementadas intervengdes de enfermagem, baseadas na
melhor evidéncia disponivel, tanto em situacdes de ventilagdo mecanica invasiva por tubo
orotraqueal (TOT) em diversos modos ventilatorios, como ndo invasiva em modo Bi-level

Positive Airway (BiPAP) e Continuous Positive Airway Pressure (CPAP).

Assim, foi implementada a aspiracao de secre¢des traqueobronquicas em sistema aberto,
com pré- oxigenacdo (FiO2 a 100%), respeitando a assepsia e despistando complicagdes
durante o procedimento (principalmente hipoxemia e arritmias). Foram também efetuadas as
seguintes intervengdes: verificacdo da pressdo do cuff antes da higiene oral e para prevenir
lesdes isquémicas da traqueia; troca do filtro e espago morto diariamente; fixacdo e mobilizagao
do TOT, prevenindo extubacgao acidental e Ulceras traumaticas na mucosa oral; despiste precoce
de complicacdes associadas a VMI; avaliagdo da adaptacdo do doente, tolerdncia em termos
hemodinamicos e valores gasimétricos de modo a proceder a reajustes no modo e/ou parametros
ventilatorios em caso de necessidade, mediante compreensdo e interpretagdo destes dados;

desmame e verificagdo do ventilador; programacao de modos; apoio e informag¢do ao doente.

Quanto a Ventilagao Nao Invasiva (VNI), “(...) ¢ uma forma de fornecimento de suporte

ventilatdrio sem a utilizagdo de protese traqueal (...), define-se ndo pela utilizacdo de qualquer



técnica especifica, mas pela interface entre ventilador e doente, constituindo um dos maiores

avancos da ventilagdo mecanica nas ultimas décadas” (Mendes, 2015).

No decorrer do estagio foram desenvolvidas as seguintes atividades: explicagdo do
procedimento e sua necessidade ao doente; selegdo do interface adequado ao doente e sua
correta fixacdo; posicionamento da cabeceira do doente superior a 30°; prevenir lesdes na pele
decorrentes da mascara; avaliacdo continua da adaptacdo do doente, dos valores de saturagao
periférica de oxigénio, padrdo respiratério, valores gasimétricos e despiste de complicagdes
(fugas e deslocamento da mascara, distensdo abdominal por aerofagia, aspiragdo do conteudo

gastrico, hipoxemia, secura nasal, oral e ocular e retencdo de secregdes).

Foi possivel o desenvolvimento de competéncias de cariz técnico. Tal como seria de
esperar, existiu a possibilidade de elaboracdo de penso em feridas diversas (especialmente
ulceras por pressdo e feridas cirurgicas), realizagdo de cateterismo vesical e colocagdo sistema
de medicao de diurese horéria, intubagao nasogastrica, oxigenoterapia e terapia com aerossois
em doentes ventilados e ndo ventilados, aspiragdo de secrecdes em doentes ventilados,
posicionamento dos doentes com limitagdo da mobilidade e risco de desenvolvimento de
ulceras por pressdo, gasimetria arterial e colaboragdo em atos médicos (linha arterial, insercao

de cateter venoso central, intubagdo endotraqueal).

Relativamente ao Suporte Nutricional do doente, foi possivel sistematizar
conhecimentos e praticas, implementando interveng¢des adequadas em doentes com necessidade
de terapia nutricional entérica (por sonda gastrica por administracdo continua em bomba
infusora ou intermitente com seringa de alimentacdo) e parentérica, sempre continua em acesso

venoso central.

O suporte nutricional por via entérica deve iniciar-se quando os doentes se encontram
hemodindmicamente estidveis, e com o sistema digestivo funcionante, o mais precocemente

possivel, com um fornecimento calorico de 20-25 kcl/kg/dia (Marinho, 2015).

A desnutri¢do interfere negativamente na evolugdo clinica de qualquer doente, e mais
ainda neste grupo de doentes, estando intimamente relacionado com o aumento da sua
morbilidade e mortalidade, motivo pelo qual é uma constante preocupacdo em UCIP. Doentes
desnutridos estdo mais suscetiveis a infe¢des, necessitam de maior tempo para cicatrizagao das
feridas, consomem maior quantidade de medicamentos, permanecem mais tempo no hospital,

elevando assim os custos hospitalares, e apresentam um maior risco de morte. Assim, em



doentes em que a via oral ndo pode ser utilizada para alimentacdo, a nutri¢do artificial torna-se

vital, e a ser considerada um tratamento fulcral.

Surgiu também a possibilidade de colaborar na prestagcdo de cuidados a doentes com
necessidade de implementacdo de Técnica de Substituicdo Renal continua, nomeadamente o
método de CVVHDF - Hemodiafiltragdo Veno-venosa continua, utilizando o monitor
PRISMAFLEX®. Trata-se de um método de substitui¢ao renal continuo, extracorporeo, no qual
se combina a técnica de depuragdo por conveccdo com um elemento de difusdo (dialise)
tornando-se mais efetiva na remoc¢ao de catabolitos sanguineos. Neste método ha necessidade
de recorrer a uma bomba de sangue para manter o fluxo sanguineo, obtido através do acesso
venoso habitualmente utilizado ¢ a veia femoral usando um cateter de duplo limen (Almeida,

etal., 2017).

Foram implementadas atividades, inerentes a colocagdo do monitor e a utilizacdo desta
técnica: preparacao do material e montagem do sistema; explicagcdo do procedimento ao doente;
avaliagdo de sinais vitais e dos valores de eletrolitos; aspeto do liquido drenado, estado do
doente, quantidade de solu¢do drenada; promoc¢ao do conforto do doente e evitar hipotermia;
proteger o acesso vascular e prevenir infecdo a nivel local e sistémico; vigilancia do equilibrio

eletrolitico; vigilancia da bomba; despiste de complicagdes.

Um dos maiores desafios com que me deparei foi a comunica¢do com os doentes, a
maioria ventilados, com alteracdo da comunicagdo verbal. Toda a situagdo clinica e stress
fisiologico do doente desgasta as poucas energias que dispde e altera a forma habitual de
adaptagdo e capacidade de aprender e reter informagao, logo, nds enfermeiros temos de ter a
capacidade de desenvolver habilidades essenciais, como observar e interpretar o
comportamento ndo verbal do doente, nomeadamente, a expressao facial, o olhar e a linguagem

corporal, e toda a repercussao na sua hemodinamica.

Elaborei registos relativos aos cuidados prestados, participei na passagem de turno e
transmiti informagdes relevantes para a continuidade de cuidados. Procurei, estar junto do
doente, no momento da visita dos seus familiares diretos, prestando algum esclarecimento ou

dando algum apoio emocional.

Tal como seria expectavel, para alcangar este objetivo e dadas as dificuldades sentidas
nestas areas especificas por se tratar de intervencdes complexas, menos familiares, cuja
implementagdo carecia de sistematizacdo de procedimentos e suscitava muitas davidas, houve

necessidade de consolidar e aprofundar conhecimentos e praticas inerentes a estas tematicas,



através da revisdo da literatura cientifica. Devo salientar, a importancia da disponibilidade

mostrada pela equipa multidisciplinar, nunca me recusando alguma situagao de aprendizagem.

Dinamiza a Resposta em Situacoes de Emergéncia, Excecdo e Catastrofe, da

Concecio a Acao

Este estagio, foi particularmente relevante, uma vez que coincidiu durante a ativagao e
manutencdo do plano de contingéncia da gripe, contexto que exigiu uma reorganiza¢ao dos

cuidados, adaptacdo de recursos e resposta célere as necessidades emergentes.

A pratica em ambiente altamente diferenciado permitiu-me compreender a importancia
de uma atuagao rapida, estruturada e baseada em protocolos, garantindo a seguranga e a eficacia
dos cuidados prestados. Participei na identificagdo precoce de situagdes criticas € na ativagao

de respostas adequadas, em articulagdo com a equipa multidisciplinar.

Desenvolvi capacidade de priorizagdo e tomada de decisdo em contextos de elevada
pressdo, bem como competéncias na gestdo de recursos e na adaptagdo a cenarios dindmicos e
imprevisiveis. A experiéncia associada ao plano de contingéncia contribuiu ainda para reforcar
a importancia da comunicagdo eficaz, do trabalho em equipa e da flexibilidade organizacional

em situagoes de excegao.

A integracdo de conhecimentos tedricos com a pratica clinica permitiu-me consolidar
uma atuagdo mais autonoma, segura e orientada para a melhoria continua da qualidade dos

cuidados, especialmente em contextos de maior exigéncia e complexidade.

Embora durante o estagio ndo tenha ocorrido a ativagao do Plano de Emergéncia Interno
nem uma situacdo real de catdstrofe, durante o periodo de integragio na UCIP tive a
oportunidade de me familiarizar com os procedimentos institucionais de resposta a situagdes de
emergéncia e exce¢do. Adquiri conhecimentos no &mbito da organizacdo da resposta hospitalar,
dos circuitos de comunicacdo e ativacdo e dos recursos existentes para responder a situagdes
criticas. Destaco a existéncia de material e equipamentos especificos destinados ao suporte da
Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar, sediada na UCIP, bem como a realizacdo de
verificagdes periddicas do respetivo equipamento e dos carros de emergéncia, assegurando a
sua operacionalidade. Este contacto permitiu-me compreender a importdncia da preparagao
continua, da gestdo eficiente dos recursos e da definicdo prévia de responsabilidades,
reconhecendo que estes constituem elementos essenciais para garantir uma resposta rapida,

coordenada e segura perante contextos de emergéncia, exce¢ao ou catastrofe.



Reconheci que, neste contexto, o Enfermeiro Especialista assume um papel central na
coordenacdo da resposta imediata, na defini¢do de prioridades na prestacdo de cuidados e na
gestdo eficiente dos recursos, contribuindo decisivamente para a segurancga do doente e para a

eficdcia organizacional.

Maximiza a Intervenciao na Prevencdo e Controlo da Infecao e de Resisténcia a
Antimicrobianos Perante a Pessoa em Situacio Critica e/ou Faléncia Organica, Face a

Complexidade da Situacio e 2 Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas;

As TACS em associacdo ao aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, constituem um importante problema de saude publica a nivel mundial pois,
contribuem para o aumento da morbilidade e da mortalidade, o prolongamento do tempo de

internamento e o acréscimo dos custos em saude (DGS, 2017).

As principais medidas de preven¢do e controlo das IACS assentam na implementacao
das PBCI, complementadas pela vigilancia epidemioldgica de infe¢des e de resisténcias aos
antimicrobianos, permitindo monitorizar a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados

(Portugal, Ministério da Satude, 2021).

Na UCIP, a complexidade do doente critico, implica frequentemente o recurso a
multiplos procedimentos invasivos para monitoriza¢@o e suporte das fungdes vitais, bem como
a administra¢do de terapéutica antimicrobiana de largo espectro. Estas intervengdes, embora
indispensaveis, aumentam o risco de desenvolvimento de IACS, exigindo uma vigilancia
continua e o cumprimento rigoroso das PBCI, sujeitando o doente a um risco de infecao

elevado, traduzindo-se em cuidados de saide com custos muito elevados.

Esta unidade demonstra um forte compromisso com a seguranga doente, reconhecendo
a importancia da prevencao da infecdo e promovendo uma cultura organizacional que favorece
a sua implementagdo na pratica clinica. Este estdgio permitiu-me consolidar e aprofundar
conhecimentos nesta area, desenvolvendo um olhar mais critico no dmbito da implementagao
das medidas de prevengao das IACS, traduzindo-se numa prestacao de cuidados de enfermagem

com qualidade.

A UCIP dispde de normas e protocolos atualizados relativos as PBCI, a preven¢ao de
Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina (MRSA), a prevencdo da Klebsiella
Pneumoniae Carbapenemase (KPC), a prevengdo de infe¢do associada ao local cirurgico, a

prevencao da pneumonia associada a intubagdo e a prevencdo da infe¢do associada a cateter



urindrio. Concomitantemente, encontram-se definidos protocolos de limpeza e desinfecao da
unidade, da substitui¢do programada de diversos dispositivos e material clinico tais como,
sistemas de perfusoes, traqueias de ventilador, e outros materiais necessarios para a prestagao

de cuidados, contribuindo para a redugdo do risco de transmissao de microrganismos.

A higiene das maos assume um papel fundamental na prevencdo das IACS, uma vez
que as maos dos profissionais de satide representam um dos principais veiculos de transmissao
cruzada de agentes infeciosos. De acordo com as recomendacdes da DGS, a correta
higienizacdo das maos deve ser realizada nos momentos-chave da prestacdo de cuidados,
nomeadamente antes € apos o contacto com o doente, antes de procedimentos assépticos, apos
o risco de exposicdo a fluidos corporais e apds o contacto com objetos e equipamentos do

ambiente envolvente do doente (DGS, 2019).

Esta unidade encontra-se dotada de pontos de lavagem e desinfe¢do das maos
estrategicamente distribuidos, com solugao antisséptica de base alcodlica, facilitando a adesao
dos profissionais de satde as recomendacdes da higiene das maos. Durante o estagio, procurei
cumprir rigorosamente estas orientagdes, reconhecendo a sua importancia na redugao do risco

de transmissdo de microrganismos e na promocao da seguranca do doente.

Na UCIP, a cateterizacao vesical constitui um procedimento frequentemente necessario
para a monitorizacao rigorosa do débito urinério e da func¢ao renal do doente critico. Consciente
do risco acrescido de infe¢do urindria associada ao cateter vesical, procurei assegurar o
cumprimento das recomendagdes preconizadas no "Feixe de Intervengdes" para a Prevengdo da
Infe¢do Urindria Associada a Cateter Vesical, explanado anteriormente neste relatorio (DGS,

2022).

A maioria dos doentes admitidos nesta unidade, derivado do seu estado de saude,
encontra-se submetido a ventilagdo mecanica invasiva através de TOT, tornando
particularmente relevante a implementacao das medidas de prevengao da pneumonia associada
a intubacdo. Durante o estagio, verifiquei e participei na aplicagdo sistematica do “Feixe de
Intervengdes” para a Prevengdo da Pneumonia Associagdo a Intubagdo. Esta recomendagdo da
DGS refere que devem ser implementadas um conjunto de medidas que tém como objetivo a
reducdo do ntimero de infe¢des respiratdrias nos doentes que se encontram entubados (DGS,

2022). Estas sdo:

e Utilizar sedagdo ligeira, titulada ao minimo necessario para o tratamento e registar;



e Realizar diariamente provas de ventilagdo espontanea aos candidatos a extubacao,
preferencialmente em modo de pressdo assistida e avaliar a possibilidade de
extubagdo, com ou sem a utilizagdo de VNI, e registar;

e Manter a cabeceira elevada a um angulo de aproximadamente 30°, evitando
momentos de posi¢cdo supina e registar, assim como a existéncia de eventuais
contraindicagoes;

e Realizar higiene oral pelo menos 3 vezes por dia, em todos os doentes, que
previsivelmente permanecam na UCIP mais de 48 horas e registar;

e Manter a pressao do cuff do TOT entre 20 e 30 cm H20, sempre que a pressao das
vias aéreas o permita, monitorizando-a sempre que clinicamente indicado, pelo

menos 3 vezes por dia, preferencialmente de forma continua, e registar (DGS, 2022).

Na prestacdo de cuidados, durante o estadgio, mantive sempre técnica asséptica, com
recurso a materiais e produtos adequados a cada procedimento. Demonstrei igualmente especial
aten¢do a correta manipulacdo dos dispositivos invasivos, assegurando co cumprimento das
recomendacdes de prevencao de infecdo, nomeadamente na manutencao da cabeceira elevada
a 30 graus, na realizacdo dos cuidados de higiene oral e no manuseamento com técnica asséptica

dos CVC.

Através do processo de enfermagem foi possivel monitorizar, registar e avaliar as
intervengdes implementadas e preconizadas do controlo de infe¢do. Paralelamente, através da
observagdo da pratica clinica e da higienizagdo das unidades foi igualmente possivel

compreender a importancia da articulagdo entre as agdes implementadas.

Considero que o desenvolvimento desta competéncia foi consolidado através da
integracdo sistematica de praticas seguras, baseadas na evidéncia cientifica e alinhadas com as
recomendacgdes institucionais, reconhecendo a prevencao e controlo da infe¢do como um eixo

central na qualidade e seguranga dos cuidados prestados a pessoa em situagao critica.



Sintese Final dos Estagios

Concluido o estagio em contexto de Urgéncia e em contexto de Cuidados Intensivos,
posso afirmar que foi uma experiéncia enriquecedora tanto a nivel pessoal como profissional
por ter conseguido conciliar conhecimentos adquiridos na componente tedrica, ao longo deste

percurso, com a minha pratica didria.

Esta componente pratica, deu-me a oportunidade de experienciar uma série de desafios
e conquistas que melhoraram significativamente a minha pratica profissional. A concretizagao
dos objetivos propostos para este periodo foi um marco importante, evidenciando um progresso

na busca pela exceléncia na pratica clinica.

A avaliacdo dos resultados obtidos baseia-se assim na defini¢do prévia dos objetivos
estabelecidos no projeto de estdgio, que orientaram o desenvolvimento de competéncias.
Conforme referido anteriormente, os objetivos definidos foram alcangados, permitindo a

aquisi¢do de competéncias comuns e especificas, como futura Enfermeira Especialista.

No que concerne a aquisicdo de competéncias comuns, e em relacdo ao dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, este foi atingido, evidenciado pela prestacdo de
cuidados individualizados e humanizados, em conformidade com os principios éticos e

deontologicos, assegurando o respeito pelos direitos, dignidade e privacidade do doente.

Relativamente a gestdo da qualidade, destaca-se a participacdo ativa em iniciativas de
melhoria continua, contribuindo também para a manutencdo de um ambiente terapéutico

seguro.

No dominio da gestdo de cuidados, evidenciou-se autonomia, proatividade e capacidade
de trabalho em equipa, com adequada gestdo de recursos e adaptacdo aos diferentes contextos,

visando a qualidade dos cuidados prestados.

Quanto ao desenvolvimento das aprendizagens profissionais, salienta-se a evolucao do

autoconhecimento e a consolidagdo de uma pratica baseada na evidéncia cientifica.

No que diz respeito a aquisicdo de competéncias especificas, relativamente a
competéncia “Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de
Doenga Critica e/ou Faléncia Organica”, considera-se que esta foi atingida, sustentada pela

evidéncia das atividades desenvolvidas, previamente descritas.

Relativamente & competéncia “Dinamiza a Resposta em Situa¢oes de Emergéncia,

Excegdo e Catastrofe, da Concegdo a A¢do”, face a situagdo de contingéncia associada a gripe,



foi possivel desenvolver intervengdes de forma autdbnoma em contextos de elevada exigéncia.
A prestacdo de cuidados neste contexto permitiu a conce¢ao, planeamento e gestdo dos mesmos

de forma célere, estruturada e sistematizada.

Por ultimo, no que concerne a competéncia especifica “Maximiza a Interven¢do na
Prevengdo e Controlo da Infecdo e de Resisténcia a Antimicrobianos Perante a Pessoa em
Situagdo Critica e/ou Faléncia Organica, Face a Complexidade da Situa¢do e a Necessidade
de Respostas em Tempo Util e Adequadas”, ao longo do estagio, foi desenvolvida uma prética
auténoma neste dominio, promovendo intervencdes eficazes na prevencdo e controlo da
infecdo. Adicionalmente, a pratica clinica foi orientada pelas normas e protocolos do servico e

das bundles de prevengao e controlo da infe¢ao da Direcdo Geral da Saude.

Importa destacar que o percurso formativo ndo esteve isento de dificuldades,
particularmente no que se refere a seguranga na acdo em contextos de elevada complexidade e
exigéncia clinica, bem como a necessidade de consolida¢c@o de conhecimentos para uma tomada
de decisdo mais célere e fundamentada. Estas fragilidades constituiram oportunidades de
desenvolvimento, tendo sido enfrentadas através de uma postura proativa, assente na reflexao
critica sistematica, na procura continua de evidéncia cientifica atualizada e na articulagdo com
os enfermeiros orientadores. A exposicao progressiva a situacdes clinicas complexas permitiu
o fortalecimento da confianga, da autonomia e no pensamento critico, traduzindo-se numa

evolucdo consistente ao longo do estagio.



Parte II - Predicao de acesso venoso Dificil em Adultos: Aplicacao da Escala
A-DIVA num Servi¢o de Urgéncia Portugués



Resumo

Introducao: A Pungdo Venosa Periférica ¢ um procedimento frequente e essencial nos Servigos
de Urgéncia podendo esta ser dificultada perante determinados doentes. O acesso venoso dificil
estd associado a um aumento do tempo da prestacao de cuidados devido a necessidade de varias
tentativas para a cateterizacdo venosa periférica, a maior risco de complicagdes, para além do
aumento de custos associados.

A escala A-DIVA modificada foi elaborada para identificar precocemente doentes com
risco de acesso venoso periférico dificil baseando a sua avaliagdo em cinco itens: Histéria de
acesso venoso dificil prevista pelo profissional de saude antes da tentativa de puncao;
incapacidade em detetar uma veia dilatada por palpacdo e/ou observacdo e calibre da veia
inferior a 3 mm. Avaliar o desempenho da escala A-DIVA modificada em contexto local
permitira ajustar fluxos e protocolos, reduzindo o nimero de tentativas de pungdo e o tempo até

0 acesso efetivo.

Objetivo: Avaliar a predigdo de acesso venoso dificil em adultos no SU portugués através da

escala A-DIVA modificada.

Métodos: Estudo de andlise quantitativa, observacional, exploratoria e descritiva, numa
amostra ndo probabilistica de conveniéncia de 67 utentes, que recorreram a um Servigo de
Urgéncia portugués e que foram submetidos a puncao venosa periférica. A recolha de dados foi
realizada através do instrumento de colheita de dados, construida pela investigadora, que se
encontra no Apéndice 5, Sistema de Informagdo SCLINICO® e através da observagio

naturalista.

Resultados: A amostra maioritariamente constituida por elementos do sexo feminino (65.7%),
com idade média de 60.36+19.45 anos. Verificou-se que 47.8% apresentavam comorbilidades,
32.8% alteracdes do estado de hidratacdo e 31.3% historia prévia de acesso venoso dificil. A
pontuacao média na escala A-DIVA Modificada foi de 1.85+1.83, com predominéncia de baixo
risco (49.3%). A taxa de sucesso a primeira tentativa foi de 70.1%, com baixa incidéncia de
complicacdes (17.9%) e elevada funcionalidade do acesso venoso (92.5%). Foram observadas
relacdes estatisticamente significativas entre a pontuacdo da escala e o estado de hidratagao
(»=0,003), a historia prévia de acesso venoso dificil (p<0,001) e os principais resultados
decorrentes procedimento venoso periférico. Verificou-se ainda uma concordancia de 7.1%

entre o risco estimado e a dificuldade real de pungao.



Discussiao: Os resultados evidenciam uma boa capacidade preditiva da escala A-DIVA
Modificada, sendo possivel identificar doentes com maior risco de dificuldade na pun¢ao
venosa periférica. A presenga de fatores como alteragdes do estado de hidratagdo e historia
prévia de acesso venoso dificil mostrou-se particularmente relevante, refor¢ando a importancia

da avaliacdo clinica prévia.

Conclusdo: A utilizagdo da escala A-DIVA Modificada constitui uma ferramenta 1til para a
identificacdo precoce de acesso venoso dificil, permitindo antecipar dificuldades na pun¢ao
venosa periférica, reduzir complicagdes, minimizar o nimero de tentativas de pung¢ao e otimizar
a qualidade dos cuidados em contexto de urgéncia. Recomenda-se a sua integragdo na pratica

clinica e a realizagdo de estudos futuros com amostras maiores.

Palavras-chave: Escala A-DIVA; Servico de Urgéncia; Acesso Venoso Dificil; Enfermagem

Meédico-cirurgica.



Abstract

Introduction: Peripheral venous puncture is a common and essential procedure in emergency
departments, but it can be challenging in certain patients. Difficult venous access is associated
with longer treatment times due to the need for multiple attempts at peripheral venous

catheterization, an increased risk of complications, and higher associated costs.

The modified A-DIVA scale was developed to identify patients at risk for A-DIVA at an early
stage, basing its assessment on five items: a history of difficult venous access as predicted by
the healthcare professional prior to the puncture attempt; inability to detect a dilated vein by
palpation and/or observation; and a vein caliber of less than 3 mm. Evaluating the performance
of the modified A-DIVA scale in a local setting will allow for adjustments to workflows and

protocols, reducing the number of puncture attempts and the time to successful access.

Objective: To evaluate the prediction of difficult venous access in adults in Portuguese

emergency departments using the modified A-DIVA scale.

Methods: This is a quantitative, observational, exploratory, and descriptive study conducted
on a non-probabilistic convenience sample of 67 patients who visited a Portuguese emergency
department and underwent peripheral venipuncture. Data collection was conducted using a data
collection instrument developed by the researcher, which is included in Appendix 5, the

SCLINICO® Information System, and through naturalistic observation.

Results: The sample consisted mainly of female patients (65.7%), with a mean age of 60.36 +
19.45 years. It was found that 47.8% had comorbidities, 32.8% had alterations in hydration
status, and 31.3% had a history of difficult venous access. The mean score on the Modified A-
DIVA scale was 1.85+1.83, with a predominance of low risk (49.3%). The success rate on the
first attempt was 70.1%, with a low incidence of complications (17.9%) and high venous access
functionality (92.5%). Statistically significant associations were observed between the scale
score and hydration status (p=0.003), a history of difficult venous access (p<0.001), and the
main outcomes of the peripheral venous procedure. There was also a 7.1% agreement between

the estimated risk and the actual difficulty of puncture.

Discussion of Results: The results demonstrate that the Modified A-DIVA scale has good
predictive power, making it possible to identify patients at higher risk of difficulty with
peripheral venous puncture. The presence of factors such as changes in hydration status and a
history of difficult venous access proved to be particularly relevant, underscoring the

importance of a prior clinical evaluation.



Conclusion: The use of the Modified A-DIVA scale is a useful tool for the early identification
of difficult venous access, enabling the anticipation of difficulties in peripheral venous
puncture, reducing complications, minimizing the number of puncture attempts, and optimizing
the quality of care in emergency settings. Its integration into clinical practice is recommended,

as is the conduct of future studies with larger sample sizes.

Keywords: A-DIVA Scale; Emergency Department; Difficult Venous Access; Medical-

Surgical Nursing.



Enquadramento Teodrico

O procedimento de cateterizacdo venosa periférica, consiste na introdu¢cdo de um
cateter, um tubo flexivel, numa veia periférica, denominado cateter venoso periférico (CVP)
(Ventura, 2019). A colocagdo de um CVP constitui um dos procedimentos invasivos mais
frequentemente realizados em contexto hospitalar, sendo fundamental para a administragao de
terapéutica endovenosa (EV), fluidoterapia e colheitas sangue, entre outras intervengdes. No
contexto do SU, a sua relevancia ¢ particularmente acentuada, atendendo ao caracter urgente
ou emergente das situacdes clinicas e a necessidade de assegurar um acesso venoso de forma

célere ¢ eficaz (Alexandrou, et al., 2015).

Apesar da elevada frequéncia com que este procedimento ¢ realizado, a inser¢do de um
CVP pode revelar-se tecnicamente exigente, apresentando uma taxa de insucesso consideravel,
associada ndo s¢ a dificuldade técnica, mas também a ocorréncia de complicagdes decorrentes
da Puncdo Venosa Periférica (PVP). Esta realidade traduz-se no aumento de custos para os
servigos de saude, nomeadamente pelo maior consumo de materiais, aumento do tempo de
intervengdo dos profissionais de saude e eventual prolongamento do tempo de permanéncia do
doente. Estes fatores resultam, frequentemente, de multiplas tentativas de puncao. Assim, esta
realidade assume especial importancia em contexto urgéncia, onde, por vezes, o tempo para
intervengdo constitui, muitas vezes, um fator decisivo para a seguranga e prognostico do doente

(Bahl, et al., 2024).

No entanto, estudos observacionais prospetivos recentes sugerem que mais de 50% dos
CVP inseridos no SU sdo desnecessarios, verificando-se uma taxa de nao utiliza¢ao de 23.7%.
A maioria destes dispositivos ¢ colocada de forma preventiva ou com base na expectativa da
sua eventual utilizacdo. Neste sentido, torna-se fundamental que o profissional de saude, antes
da realizagdo deste procedimento invasivo, avalie criteriosamente a relagdo risco-beneficio da
PVP, de modo a garantir uma pratica clinica mais segura e baseada na evidéncia (Noel, et al.,

2024; Willis, et al., 2024).

O conceito de acesso venoso dificil, frequentemente designado na literatura como Adult
Difficult Intravenous Access, refere-se a dificuldade em obter um acesso venoso periférico apos
multiplas tentativas de PVP. A ocorréncia de acesso venoso dificil esta relacionada com um
conjunto de complicacdes associadas ao CVP. Para o doente, traduz-se frequentemente em dor,
desconforto e aumento da ansiedade, decorrentes de multiplas tentativas de pung¢ao. Do ponto

de vista clinico, pode originar infe¢do, flebite, hematoma, extravasamento, infiltragdo, acesso



ndo funcional, o que por consequéncia origina atrasos no tratamento e com potencial impacto
no prognostico do doente, especialmente em situagdes criticas. Para as institui¢des, implica um
aumento do tempo de permanéncia no SU, maior consumo de recursos e possivel diminui¢ao

da eficiéncia dos cuidados prestados (Jiménez-Martinez, et al., 2024; Welyczko, 2020).

Diversos fatores t€ém sido identificados como preditores de acesso venoso dificil.
Recentemente, numa revisdo integrativa da literatura (Carvalho ef al., 2023) identificou varios
fatores de risco associados a PVP dificil, incluindo varidveis sociodemograficas, como o
género, varidveis relacionadas com o doente, como o abuso de drogas e determinadas
comorbilidades, nomeadamente a doenca oncoldgica, a obesidade e a Diabetes Mellitus, as
cardiopatias e a doenga renal, bem como varidveis relacionadas com o acesso vascular, tais
como a histéria prévia de dificuldade na PVP, o reduzido calibre venoso, auséncia de
palpabilidade e auséncia visibilidade da veia, que constituem igualmente fatores determinantes
(Carvalho, et al., 2023; Jiménez-Martinez, et al., 2024). Por outro lado, fatores relacionados
com o profissional de satide, nomeadamente a experiéncia profissional e a formagdo prévia,

influenciam diretamente a taxa de sucesso do procedimento.

Perante este cenario, a identificacdo precoce de doentes com potencial de acesso venoso
dificil assume particular relevancia. A predi¢do de acesso venoso periférico dificil permite a
implementagdo de estratégias diferenciadas desde o primeiro contacto, como a utilizagio de
técnicas auxiliares (ultrassonografia, fapping, aplicagdo de calor topico, técnica do duplo
garrote) ou a ponderacdo precoce de métodos alternativos de acesso vascular (Carvalho, et al.,

2023; Ichimura, et al., 2020).

Um ensaio cruzado (Ichimura et al., 2020), sugere que o uso do tapping (percussao do
membro) aumentou entre 5 a 6% a taxa de sucesso da PVP, reduzindo a necessidade de
multiplas pungdes e, consequentemente, o desconforto e a experiéncia negativa e dolorosa do
doente (Carvalho et al., 2023). Por sua vez, uma revisao sistematica com meta-analise (Tran et
al., 2021) sugere que o uso de ultrassonografia duplica a probabilidade de sucesso na primeira

tentativa de PVP, melhorando a qualidade dos cuidados prestados a doentes com acesso venoso
dificil.

Neste contexto, t€ém sido desenvolvidas diversas escalas de avaliagdo com o objetivo de
estratificar o risco de acesso venoso periférico dificil promovendo uma abordagem mais

sistematizada e baseada na evidéncia. Entre estas destaca-se a escala VENSCORE, composta



por quatro itens e com uma pontuagdo de 0 a 6 pontos, permitindo identificar prospectivamente

adultos com risco de falha na primeira tentativa de PVP (Angles et al., 2021).

A A-DICAVE (Adult Difficult Intravenous Catheterization) ¢ uma escala de predicao
de cateterizagdo venosa dificil em adultos, composta por trés itens € com uma pontuagdo de 0
a 5. Esta avalia a visibilidade da veia, a palpabilidade e a histéria prévia de acesso venoso dificil,

constituindo um instrumento valido e fidvel para prever acessos venosos dificeis no contexto

de SU (Salleras-Duran, et al., 2020).

Por fim, a escala Venous International Assessment (VIA) foi traduzida, adaptada e
validada para portugués europeu, denominada de Escala de Avaliagdo da Rede Venosa
(EARYV). Trata-se de uma ferramenta simples e rapida de usar, constituida por cinco graus e
baseada em trés parametros: numero de locais de puncao observaveis, calibre ideal do CVP e a

facilidade de PVP, bem como o risco de extravasamento ou flebite (Santos-Costa, et al., 2021).

Entre estas ferramentas, destaca-se a escala A-DIVA modificada, com uma pontuacio
total entre 0 e 5, desenvolvida com o objetivo de permitir a identificagdo precoce de doentes
com risco de acesso venoso dificil. Esta baseia-se na avaliagdo de cinco variaveis clinicas e
caracteristicas venosas: historia prévia de acesso venoso periférico dificil; previsdo de acesso
venoso dificil pelo profissional de satde antes da tentativa de PVP; incapacidade de
identificacdo de uma veia dilata por observacao; incapacidade de identificar uma veia dilatada
por palpacdo; e presenca de uma veia dilatada com maior calibre inferior a 3mm (Santos-Costa,

et al., 2020).

A aplicacdo da escala A-DIVA modificada ¢ realizada previamente a tentativa de PVP,
mediante a avaliagdo clinica e observagao da rede venosa do doente. Cada variavel identificada
corresponde a atribui¢ao de um ponto, sendo a pontuagdo final obtida pela soma total dos itens
avaliados, permitindo a estratificagcdo do risco em diferentes niveis: baixo, moderado e elevado
risco de acesso venoso dificil. Quanto maior a pontuagdo obtida, maior a probabilidade de

insucesso na primeira tentativa de PVP (Santos-Costa, et al., 2020).

A avaliacdo do risco através da escala A-DIVA modificada deve ser complementada
por uma avaliacdo clinica global do doente, uma vez que fatores como o estado de hidratagao
clinico, a perfusdo periférica e as caracteristicas da pele podem influenciar significativamente
a visualizagdo e palpagdo da rede venosa. A avaliacdo do estado de hidratagdo constitui um
aspeto relevante na observagdo clinica prévia a PVP, podendo ser realizada através da

identificacdo de sinais clinicos como secura das mucosas, diminuicdo do turgor cutaneo,



hipotensdo, taquicardia, oligiiria e aumento do tempo de preenchimento capilar. A presenca
destes indicadores pode sugerir desidratacdo ou hipovolémia, condi¢des frequentemente
associadas a menor enchimento e calibre venoso, dificultando a visualizacdo e palpacdo das

veias (Piredda et al., 2019).

Paralelamente, a avaliacdo das caracteristicas da pele deve incluir a observagdo da
temperatura, coloracdo, integridade, elasticidade e presenca de edema, hematomas ou
cicatrizes. Alteragdes como pele fria, palida, cianotica, edemaciada, fragilizada ou com
cicatrizes podem indicar compromisso da perfusdo periférica ou dificultar a identificacdo de
locais adequados para a PVP. A avaliagao da perfusdo periférica pode ainda ser complementada
pela observagdo do tempo de preenchimento capilar, temperatura das extremidades e presenga
de pulsos periféricos. Um tempo de preenchimento capilar aumentado, extremidades frias ou
diminui¢do da amplitude dos pulsos podem sugerir vasoconstri¢do periférica ou hipoperfusao,
condi¢des frequentemente associadas a menor distensdo venosa ¢ maior dificuldade na PVP

(Sweeny et al., 2021) (Carvalho et al., 2023).

Com base na pontuagdo obtida, o doente pode ser estratificado em diferentes niveis de
risco: baixo risco (0—1 pontos), risco moderado (2—3 pontos) e elevado risco (4—5 pontos). Esta
estratificacdo permite a orientacdo da tomada de decisdo clinica e implementacdo precoce de

intervengoes diferenciadas e ajustadas ao nivel de risco identificado (Santos-Costa, et al., 2020).

Nos doentes classificados com risco moderado ou elevado, poderdo ser adotadas
estratégias diferenciadas, como a utilizacao de ultrassonografia, a aplicagao de calor topico para
promover a vasodilatagdo, a técnica do duplo garrote para aumentar o calibre venoso ou
encaminhamento para profissionais com maior experiéncia. Estas interveng¢des tém o objetivo
de aumentar a probabilidade de sucesso na primeira tentativa de puncao, reduzir o nimero de
tentativas de PVP, minimizar complicagdes associadas ao procedimento e melhorar a

experiéncia do doente.

Desta forma, a escala A-DIVA modificada constitui uma ferramenta simples, rapida e
facilmente integravel na pratica clinica, particularmente em contextos de elevada exigéncia,
como o SU, onde a avaliagdo precoce do risco e a implementagdo atempada de intervengdes
podem contribuir para a melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados prestados (Santos-

Costa, et al., 2020).



Face a relevancia clinica do acesso venoso dificil e a necessidade de estratégias que
promovam a sua identificagao precoce, torna-se pertinente a realiza¢do de estudos que avaliem

o desempenho de escalas preditivas em contextos especificos.

Neste enquadramento, o presente estudo configura-se como uma investigagdo de
natureza quantitativa, observacional, exploratéria e descritiva, tendo como objetivo geral
avaliar a capacidade preditiva de acesso venoso dificil num SU portugués, através da aplicagao

da escala A-DIVA modificada.
Como objetivos especificos, definem-se:

e (Caracterizar a populagdo adulta submetida a PVP no SU;

e Determinar a prevaléncia de acesso venoso dificil, definida por um nimero de
tentativas igual ou superior a trés ou pela necessidade de recurso a técnica
alternativa;

e Aplicar a escala A-DIVA modificada e analisar a influéncia de varidveis
sociodemogréaficas nos seus resultados;

e Propor recomendagdes para a pratica clinica baseadas na evidéncia obtida.



2 — Métodos

Estudo de analise quantitativa, observacional, exploratoria e descritiva.

2.1 — Participantes

A populacgao-alvo definida para este estudo incluiu os utentes com Escala Coma de
Glasgow igual a 15 pontos e com idade superior ou igual a 18 anos, admitidos num SU

portugués e que foram submetidos a PVP.

Este estudo ¢ representado por uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia de 67
utentes que recorreram a um SU portugués, entre os dias 25 do més de janeiro e 20 de marco

de 2026, e foram submetidos a PVP.

2.2 — Materiais € método de colheita de dados

A recolha de dados foi realizada através do instrumento de recolha de dados, observagao
naturalista e pela consulta do processo clinico através do Sistema de Informagio SCLINICO®.
O instrumento de recolha de dados utilizado neste estudo, elaborado na forma de
questionario e disponibilizado no Apéndice 5, foi desenvolvido com base em observacao
naturalista da técnica de PVP, complementada por perguntas dirigidas ao doente. Este
instrumento contempla um conjunto de questdes organizadas nos seguintes dominios:
1. Contexto e caracteristicas do enfermeiro;
Caracteristicas sociodemograficas do doente;
Indicacdo e condigdes do procedimento;
Aplicagdo da escala A-DIVA modificada;
Execucao do procedimento de puncao;
Desfechos imediatos e eventuais complicagdes;

Avaliacdo da dor e satisfacdo do doente;

Sl B G B

Concordancia percebida entre a escala A-DIVA modificada e a dificuldade real da
puncao.

Apds a elaboracdo do questionario, as investigadoras procederam a sua andlise e
atribuiram o nivel de concordancia entre os itens, garantindo a consisténcia e a validade do

instrumento para a recolha de dados.



A escala A-DIVA modificada ¢ uma ferramenta com elevada fiabilidade e viabilidade
que permite prever a dificuldade na PVP em adultos. A versdo original de Van Loon et al.,
(2019) foi traduzida e validada para portugués europeu por Santos-Costa ef al. (2020). A escala
¢ composta por cinco itens clinicos, avaliados previamente a PVP, que refletem fatores de risco
associados a dificuldade de acesso venoso. Os itens incluem: histéria prévia de acesso venoso
periférico dificil; dificuldade na identificagdo de uma veia por palpagdo e/ou observagdo e a
veia dilatada de maior calibre apresenta um diametro menor que 3mm. Cada item ¢ pontuado
de forma dicotomica (0 = auséncia do fator; 1 = presenca do fator), resultando numa pontuagao
total que varia entre 0 e 5 pontos. A interpretacao da pontuagdo total permite classificar o risco
de acesso venoso periférico dificil: 0—1 pontos: baixo risco; 2 pontos: risco moderado >3

pontos: elevado risco de acesso venoso periférico dificil (Santos-Costa, ef al., 2020).

A utilizacdo da escala permite a identificacdo precoce de doentes com acesso venoso
dificil, possibilitando a implementagdo de estratégias alternativas, como o uso de dispositivos
de visualizacdo venosa ou a referenciagdo para profissionais mais experientes, contribuindo

assim para a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados de enfermagem.

2.3 — Procedimentos éticos e formais

A aprovacdo da Comissdo de Etica foi garantida pelo Parecer da Comissdo de Etica,
n°85/2025, da institui¢do selecionada como participante, como se encontra no Anexo 3. Toda a
informagao recolhida foi sujeita a anonimizagdo, ndo dispondo de elementos de identificacao
pessoal, sendo assegurado o tratamento confidencial dos dados. Todos os participantes
assinaram o consentimento informado, que se encontra no Apéndice 4, previamente a sua

participag@o no estudo.

2.4 — Analise dos dados

O tratamento estatistico foi realizado com recurso ao programa IBM Statistical Package
Social Science (SPSS®), Versdo 31. Recorreu-se a estatistica descritiva para calcular as
frequéncias absolutas e percentuais, algumas medidas de tendéncia central (Média) e medidas
de dispersdo (Desvio padrdo). Foi utilizado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov para

escolha dos testes estatisticos a utilizar para a andlise inferencial, sendo estes os testes nao



paramétricos Teste U de Mann Whitney e Teste de Kruskal-Wallis. Em todos os testes, os

valores de significancia considerados foram 5%, p <0.05.

3 — Resultados

3.1 — Caracterizagdo Sociodemografica dos Participantes

Neste estudo participaram 67 utentes admitidos num SU portugués, que foram
submetidos a PVP, durantes o periodo temporal acima assinalado, sendo que maioritariamente
eram do sexo feminino (65.7%), com idade compreendidas entre 20 e 92 anos, correspondendo-
lhe uma média de 60.36+19,45 anos, cujo grupo etario mais representativo foi o inferior ou

igual a 64 anos (58.2%).

No que diz respeito as caracteristicas da pele com impacto na visualizagdo venosa,
observou-se que 11.9% dos participantes apresentavam uma pele que dificultava a visualizagao

venosa, enquanto 88.1% nao apresentavam dificuldades.

Quanto ao estado de hidratagdo clinica, a maioria dos participantes encontrava-

se hidratado sendo que 32.8% apresentavam sinais de desidratacdo ou sobrecarga hidrica.

Relativamente as comorbilidades relevantes, verificou-se que 47.8% dos participantes
apresentavam pelo menos uma comorbilidade, destacando-se a Diabetes Mellitus e outras

patologias menos relevantes para estudo como as mais frequentes.

No que concerne a historia acesso venoso periférico dificil documentado em episddios
prévios, 31.3% dos participantes tinham registo prévio, enquanto a maioria ndo apresentava

essa informagao documentada.

Por fim, em relagdo a medicacdo atual relevante para a PVP, como por exemplo
anticoagulantes ou vasoconstritores verificou-se que 22.4% dos participantes encontravam-se

medicados sob essa terapéutica.

A Tabela 1, abaixo apresentada, descreve de forma pormenorizada as caracteristicas

sociodemogréaficas e de saude da amostra deste estudo.



Tabela 1. Caracterizacio sociodemografica dos doentes.

Variavel Média + DP  Frequéncia  Percentagem
Idade 60.36£19.45 - -
< 64anos - 39 58.2%
> 65 anos - 28 41.8%
Sexo
Feminino - 44 65.7%
Masculino - 23 34.3%
Pele que dificulta visualizagdo venosa
Sim - 8 11.9%
Nao - 59 88.1%
Estado de hidratagdo clinico
Hidratado - 45 67.2%
Desidratado - 14 20.9%
Sobrecarga hidrica - 8 11.9%
Comorbilidades relevantes
Sim - 32 47.8%
Nao - 35 52.2%
Diabetes - 10 14.9%
Insuficiéncia Cardiaca - 1 1.5%
Oncologia - 5 7.5%
Uso de Drogas EV prévio - 2 3.0%
Vasculopatia Periférica - 4 6.0%
Outras - 10 14.9%
Historico de acesso venoso dificil
documentado
Sim - 21 31.3%
Nao - 36 53.7%
Medicacdo atual relevante
Sim - 15 22.4%
Nao - 52 77.6%

Legenda: (DP). Desvio Padrao



Relativamente aos anos de experiéncia dos profissionais de saide que participaram
neste estudo, neste caso os enfermeiros, verificou-se que a maioria dos participantes
apresentava uma média de 7.45+£5.95 anos de experiéncia profissional e que nenhum

apresentava formagao especifica na area dos acessos venosos dificeis.

Tabela 2. Caracteristicas dos enfermeiros que realizaram o cateterismo venoso

periférico.
Variavel Média+DP  Frequéncia  Percentagem
Tempo de exercicio profissional 7.45+5.95 - -

Formagao prévia em acesso venoso dificil
Nao - 67 100%
Legenda: (DP). Desvio Padréo.

3.2 — Aplicagdo da Escala A-DIVA Modificada

Relativamente a aplicacdo da escala A-DIVA modificada, observou-se uma pontuacao
média de 1.85+1.83, indicando uma variabilidade consideravel entre os participantes.
Relativamente a classificacdo do risco de acesso venoso periférico dificil, verificou-se que a

maioria dos participantes apresentavam baixo risco, representando 49.3% da amostra.

No que concerne aos itens individuais da escala, verificou-se que 29.9% dos
participantes apresentavam historia prévia de acesso venoso periférico dificil. Quanto a
previsibilidade de dificuldade na pung¢do venosa, 41.8% dos participantes foram considerados
como tendo probabilidade de insucesso a primeira tentativa ou que o acesso venoso periférico

seja dificil.

Relativamente a identificacdo de uma veia dilatada para punc¢ao, através da observacao
ou palpac¢do, na maioria dos participantes (55.2%) foi possivel identificar uma veia dilatada e

em 80.6% dos casos a veia era palpavel.

Em relacdo ao calibre venoso, verificou-se que em 40.3% dos participantes a veia de

maior diametro apresentava um calibre inferior a 3 mm.

Na Tabela 3 podem ser consultados os dados estatisticos descritivos referentes a

aplicacdo da escala A-DIVA modificada.



Tabela 3. Aplicacio da Escala A-DIVA Modificada.

Variavel Média+tDP  Frequéncia Percentagem

Al. A pessoa apresenta historia prévia de  1.72 £0.49 - -
acesso venoso periférico dificil?
Sim - 20 29.9%
Nao - 47 70.1%

A2. E esperada uma primeira tentativa de  1.58 £0.50 - -
pungdo sem sucesso ou que acesso EV
periférico seja dificil?
Sim - 28 41.8%
Nao - 39 58.2%

A3. E incapaz de identificar uma veia dilatada  1.55 £0.50 - -

apos observacdo de um membro superior?
Sim - 30 44.8%
Nao - 37 55.2%

A4. E incapaz de identificar uma veia dilatada  1.81 £0.40 - -

apos palpacao de um membro superior?
Sim - 13 19.4%
Nao - 54 80.6%

AS. A veia dilatada de maior calibre apresenta  1.60 +£0.50 - -

um didmetro menor que 3mm?

Sim - 27 40.3%
Nao - 40 59.7%
Pontuacdo escala A-DIVA modificada 1.85+1.83 - -
0 - 26 38.8%
1 - 8 11.9%
2 - 6 9.0%
3 - 11 16.4%
4 - 9 13.4%
5 - 7 10.4%
Classificagdo do Risco 1.75 £0.82
Baixo - 33 49.2%
Intermédio - 18 26.9%
Elevado - 16 23.9%

Legenda: (DP). Desvio Padrao; (EV). Endovenoso.



3.3 — Procedimento da Puncao Venosa Periférica

Relativamente ao procedimento da PVP, verificou-se que 70.1% das pungdes foram

bem-sucedidas a primeira tentativa.

No que concerne ao local anatémico da primeira tentativa de pungdo, observou-se uma

predominancia da fossa antecubital (62.7%), seguida da face posterior da mao (28.4%).

Quanto ao calibre do CVP utilizado na primeira tentativa de pungao, verificou-se que o

calibre 20G foi o mais frequentemente utilizado (77.6%).

Em relacdo ao tempo necessario até ao sucesso da primeira pungdo, observou-se uma

média de 3.24 +1.16 minutos.

No que diz respeito asegunda tentativa de punc¢do, verificou-se que 19.4% dos
participantes necessitaram de uma segunda tentativa de pung@o e em 68.7% dos participantes

ndo necessitaram de nova puncao.

Quanto ao local anatémico da segunda puncdo, a fossa antecubital manteve-se como o
local mais frequente (17.9%) seguida igualmente da face posterior da mao (10.4%). Sendo a

face posterior do antebrago o local menos utilizado, nas duas tentativas de PVP.

Relativamente ao calibre do CVP na segunda pun¢do, o 20G continuou a ser o mais

utilizado (20.9%) e o calibre do 18G o menos utilizado (3%).

Por fim, o tempo médio até ao sucesso da segunda puncido foi de 4.6+4.4 minutos

evidenciando maior variabilidade face a primeira tentativa de PVP.

A tabela 4 apresenta os dados de forma pormenorizada em relagdo as carateristicas das

técnicas de pungdo observadas neste estudo.



Tabela 4. Procedimento de Punc¢iao Venosa Periférica.

Variavel Média + DP  Frequéncia  Percentagem

Sucesso 1% pungao

Sim 47 70.1%

Nao 20 29.9%
Local anatémico 1* pungdo

Fossa antecubital 42 62.7%

Face posterior mao 19 28.4%

Face posterior do antebraco 6 9.0%
Calibre do CVP 1? puncao

22 2 3.0%

20 52 77.6%

18 13 19.4%
Tempo até sucesso 1* puncao 3.24+1.16

Sucesso 2% pungao

Sim 13 19.4%

Nao 8 11.9%

Sem Necessidade 46 68.7%
Local anatémico 2* pungdo

Fossa antecubital 12 17.9%

Face posterior mao 7 10.4%

Face posterior do antebragco 2 3.0%
Calibre do CVP 2° punc¢ao

22 5 7.5%

20 14 20.9%

18 2 3.0%
Tempo até sucesso 2% pungao 4.6+4.4

Legenda: (CVP). Cateter Venoso Periférico; (DP). Desvio Padrao.

Relativamente a funcionalidade do CVP, verificou-se que a maioria dos acessos venosos

ficou funcional, correspondendo a 92.5% dos participantes.

No que diz respeito a necessidade de nova pun¢ao em menos de 2 horas, esta observou-
se em apenas 14.9% dos participantes, sendo que a maioria (85.1%) ndo necessitou de nova

pungdo num curto espago de tempo.



Quanto as complicagdes associadas ao procedimento, verificou-se que a maioria
decorreu sem intercorréncias (82.1%). Entre as complicagdes registadas, destacaram-se o

hematoma e a infiltracao.

Em relagdo a dor percecionada pelo doente, observou-se uma média de 3.03 +2.70, de
acordo com a Escala Visual Analdgica, indicando, que na globalidade os participantes

apresentaram niveis reduzidos a moderados de dor durante o procedimento de PVP.

No que concerne a satisfagdo com o procedimento, numa escala de 0 a 10, os
participantes apresentaram uma média elevada de 8.94 £1.52, sugerindo uma percegdo positiva

da experiéncia.

Por fim, no que respeita ao grau de concordancia entre o risco avaliado pela escala A-
DIVA modificada e a dificuldade real de PVP, verificou-se uma predominincia de
concordancia muito alta (73.1%). A Tabela 5 apresenta os dados relativos aos resultados e

complicacdes da PVP.

Tabela 5. Resultados e Complicacdes da Punciao Venosa Periférica.

Variavel Média+tDP  Frequéncia  Percentagem
CVP funcional
Sim 62 92.5%
Nao 5 7.5%
Nova pun¢ao em menos de 2 horas
Sim 10 14.9%
Nao 57 85.1%
Complicacdes
Infiltracao 5 7.5%
Hematoma 6 9.0%
Outra 1 1.5%
Nao 55 82.1%
Dor percecionada pelo doente 3.03+£2.70
Satisfacdo com o procedimento 8.94 £1.52

Concordancia entre risco acesso Vvenoso

dificil e dificuldade real

Moderada 6 9.0%
Alta 12 17.9%
Muito alta 49 73.1%

Legenda: (DP). Desvio Padrao.



3.4 — Relagdao entre a pontuagdo da Escala A-DIVA Modificada e variaveis

sociodemograficas

A Tabela 6, na pagina seguinte, apresenta os dados relativos a estatistica inferencial e
médias na pontuagdo da escala A-DIVA modificada, para cada variavel sociodemografica e de

satde dos participantes deste estudo.

Nao se observaram diferencas estatisticamente significativas na pontuagdo média da
escala A-DIVA modificada em relacdo a idade (Z = 0.448; p = 0.654), sexo (Z = 1.875; p =
0.061), pele de dificil visualizacdo (Z = 1.212; p = 0.225), presenca de comorbilidades
relevantes (Z = 0.644; p = 0.520) e uso de medicagdo relevante (Z = 0.140; p = 0.888).

No que concerne a idade, a pontuagdo média dos participantes com 64 ou menos anos
foi de 1.74 £+ 0.28, enquanto os individuos com 65 ou mais anos apresentaram pontuacdes
médias superiores (2.00 = 0.37) na escala A-DIVA modificada, porém sem diferencas

estatisticamente significativas.

Em relag@o ao sexo dos participantes, as mulheres apresentaram pontuagdes médias na
escala A-DIVA modificada superiores (2.11 £ 0.27) aos homens (1.35 + 0.40), todavia esta

diferenca ndo foi estatisticamente significativa.

As pontuagdes médias na escala A-DIVA modificada foram superiores em pessoas com
pele de dificil visualizagdo (2.63 + 0.65) comparando com os participantes sem esse

constrangimento (1.75 + 0.24), mas sem diferencas estatisticamente significativas.

No que concerne & presenca de comorbilidades, observou-se que na presenca de
comorbilidades relevantes, a média da pontuacdo na escala A-DIVA modificada foi de
1.97+1.66, valor superior ao dos participantes sem doengas relevantes (1.74 + 0.34), todavia

esta diferenga ndo foi estatisticamente significativa.

Os participantes com uso de medicacdo relevante, obtiveram uma pontuacdo média na
escala A-DIVA modificada ligeiramente superior (1.93 + 0.48) aos participantes que nao
utilizavam farmacos relevantes (1.83 £ 0.25), sendo que esta diferenca ndo foi estatisticamente

significativa.

Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa na pontuag¢do média da escala
A-Diva modificada em relagdo ao estado de hidratagdo clinico (H = 11.659; p = 0.003). Os
participantes com desidratacdo (n=14) apresentaram pontuacdes médias na escala A-DIVA

modificada de 3.14 + 0.44, os participantes com sobrecarga hidrica (n=8) apresentaram



pontuacdes médias na escala de 2.63 + (.75, enquanto os participantes com estado de hidratacao

adequado (n=45) obtiveram valores médios menores (1.31 = 0.24).

Observou-se uma diferencga estatisticamente significativa na pontua¢do média da escala
A-Diva modificada em relacdo ao historico de acesso venoso dificil documentado (Z = 5.899;
p <0.001). Os participantes com historia prévia de acesso venoso periférico dificil documentado
obtiveram pontuagdes médias de 3.86 + 0.22, superiores ao score médio da escala A-DIVA

modificada em individuos sem histéria de acesso venoso dificil documentado (0.72 £ 0.20).

Tabela 6. Relacio entre pontuacio na Escala A-DIVA Modificada e variaveis

sociodemograficas.
Variavel M¢édia+SD Teste®® p
Idade 0.448" 0.654
Até 64 anos 1.74 £0.28
65 ou mais anos 2.00 £0.37
Sexo 1.875° 0.061
Feminino 2.11 +£0.27
Masculino 1.35+0.40
Pele que dificulta visualizagdo venosa 1.212% 0.225
Sim 2.63 £0.65
Nao 1.75 £0.24
Estado de hidratagao clinico 11.659° 0.003**
Hidratado 1.31+0.24
Desidratado 3.14+0.44
Sobrecarga hidrica 2.63 £0.75
Comorbilidades relevantes 0.644° 0.520
Sim 1.97+1.66
Nao 1.74 £0.34
Historico de A-DIVA documentado 5.899° <0.001***
Sim 3.86 £0.22
Nao 0.72 £0.20
Medicagdo atual relevante 0.140° 0.888
Sim 1.93 £0.48
Nao 1.83 £0.25

Legenda: (a). U de Mann Witney; (b). Kruskal Wallis; (**). p < 0.05; (***). p <0.001.



3.5 —Relagao entre a pontuagao da Escala A-DIVA Modificada e o procedimento

de cateterismo venoso periférico

A Tabela 7 apresenta os dados relativos a estatistica inferencial e médias na pontuagao
da escala A-DIVA modificada em relagdo as carateristicas do procedimento de cateterismo

venoso periférico observado.

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas na pontuacdo média da escala
A-DIVA modificada em relagdo a todas as variaveis analisadas: sucesso da primeira pungao,
calibre do CVP, presen¢a de complicagdes, funcionalidade do acesso venoso e necessidade de

nova pungdo em menos de 2 horas.

Em relacdo ao sucesso da primeira tentativa de pung@o, observou-se que os participantes
nos quais nao se conseguiu a PVP na primeira tentativa apresentaram pontuagdes médias na
escala A-DIVA modificada superiores (3.75 + 1.25) aos participantes com sucesso na primeira

puncdo (1.04 + 1.38), sendo essa diferenca estatisticamente significativa (Z = 5.466; p <0.001).

No que concerne ao calibre do CVP usado na primeira tentativa de pungao, a pontuagdo
média na escala A-DIVA modificada dos participantes puncionados com CVP calibre 22G foi
superior (4.50 + 0.71), seguida dos participantes nos quais se usou um CVP de calibre 20 G
(2.00 £ 1.76) e os participantes nos quais se utilizou um cateter venoso de calibre 18G com
valores médios inferiores (0.85 + 1.68). A diferen¢a nas pontuacdes médias na escala A-DIVA

modificada entre grupos foi estatisticamente significativa (H = 8.473; p = 0.014%).

Os participantes nos quais se detetaram complicagdes decorrentes da PVP apresentaram
uma pontuacdo média na escala A-DIVA modificada superior (3.67 £ 1.67) em relagdo aos
participantes sem complicagdes observadas (1.45 + 1.62), sendo esta diferenca estatisticamente

significativa (Z = 3.660; p <0.001).

Em relagdo a observacdo de acesso funcional nas primeiras 2 horas, os participantes
cujo CVP nido estava permeavel obteve uma pontuagdo média na escala A-DIVA modificada
superior (3.80 + 2.17) em relagdo aos participantes com CVP funcionante até as 2 horas apds

colocacdo, sendo esta diferenca estatisticamente significativa (Z =2.262; p = 0.024).

No que se refere a necessidade de nova PVP em menos de 2 horas, os participantes com
necessidade de novo cateterismo apresentaram uma pontuagdo média na escala A-DIVA

modificada superior (3.20 + 2.10) comparando com participantes que ndo necessitaram de nova



PVP nessa janela temporal (1.61 = 1.67), sendo a diferenga entre grupos estatisticamente

significativa (Z = 2.398; p = 0.017).

Tabela 7 - Rela¢do entre pontuacio na Escala A-DIVA Modificada e sucesso da

puncio.
Variavel Média + SD Teste®® p
Sucesso da 1* Pungao 5.466* <0.001***
Sim 1.04 £1.38
Nao 3.75+1.25
Calibre CVP 8.473° 0.014*
18G 0.85+1.68
20G 2.00+1.76
22G 4.50+0.71
Complicacdes da puncao 3.660° <0.0071%**
Sim 3.67+1.67
Nao 1.45+1.62
Acesso Funcional nas primeiras 2 horas 2.262° 0.024*
Sim 1.69+1.73
Nao 3.80+2.17
Necessidade de nova puncédo < 2 horas 2.398* 0.017*
Sim 3.204+2.10
Nao 1.61+1.67

Legenda: (a). U de Mann Witney; (b). Kruskal Wallis; (*). p <0.05; (***). p <0.001.



4 — Discussao dos Resultados

O presente estudo teve como objetivo avaliar a capacidade preditiva da escala A-DIVA

modificada num SU portugués.

No que concerne a caracterizagdo da amostra, verificou-se uma maior propor¢ao de
participantes do sexo feminino (65.7%) e uma média da idade de 60.36+19.45 anos. Contudo,
ndo foram identificadas diferengas estatisticamente significativas na pontuacdo da escala A-
DIVA modificada em fun¢do da idade (p=0.654) ou do sexo (p=0.061). Ainda assim, a
tendéncia observada para pontuagdes mais elevadas da escala A-DIVA modificada em
individuos com idade >65 anos (2.00 vs 1.74) e no sexo feminino (2.11 vs 1.35), sugere uma
possivel influéncia destas varidveis, ndo confirmada estatisticamente, possivelmente devido a
dimensdo da amostra. Estes resultados vdo ao encontro de Carvalho et al, (2023), que
identificaram o sexo feminino como potencial fator associado a dificuldade na PVP, embora
ressalvem a possibilidade de viés decorrente da predominancia feminina na amostra
relativamente ao sexo masculino. De igual modo, Jiménez-Martinez, et al., (2024) num estudo
de coorte observacional retrospetivo multicéntrico verificaram que 42% dos doentes onde
ocorreu dificuldades na PVP eram do sexo feminino, com uma idade média de 68 anos. A
literatura sugere ainda que o envelhecimento esta frequentemente associado a alteragdes da rede
venosa, como fragilidade capilar, perda de elasticidade e menor turgor cutineo, fatores que
podem dificultar a PVP. Do mesmo modo, a predominéncia de dificuldades no sexo feminino
podera estar relacionada com diferencas anatémicas e fisioldgicas, nomeadamente menor

calibre venoso e maior fragilidade vascular.

No que respeita as caracteristicas da rede venosa, a maioria dos participantes nao
apresentava alteracdes cutdneas que dificultassem a visualizagdo venosa (88.1%).
Adicionalmente, foi possivel identificar uma veia dilatada através da observagao em 55.2% dos
casos e através da palpacao em 80.6%, evidenciando condi¢des globalmente favoraveis para a
realizacdo da PVP. o que se reflete nos resultados positivos obtidos no procedimento. De forma
semelhante, Carvalho er al. (2023) referem que a ndo visibilidade e ndo palpabilidade
constituem fatores determinantes para dificuldade na PVP. No presente estudo, contudo, a
palpagdo revelou-se mais eficaz do que a simples observacdo na identificagdo venosa, no

momento da PVP, refor¢ando a importancia da avaliagdo através da palpag@o na pratica clinica.

Relativamente ao calibre venoso, observou-se que 40.3% dos participantes

apresentavam veias com calibre inferior a 3 mm. Este achado ¢ consistente com Loon et al.



(2021), que demonstraram, através da analise retrospetiva, que a identificagdo do calibre venoso

antes da PVP pode aumentar a taxa de sucesso a primeira tentativa de punc¢ao.

Efetivamente, verificou-se uma elevada taxa de sucesso a primeira tentativa (70.1%),
com um tempo médio de 3.24+1.16 minutos, sugerindo uma execucao eficiente na técnica de
puncdo. Apenas 19.4% dos participantes necessitaram de uma segunda tentativa, o que reforga
a eficacia global do procedimento. Estes resultados sdo corroborados pela elevada
funcionalidade do CVP (92.5%) e pela reduzida necessidade de nova PVP em menos de duas
horas (14.9%). Dados semelhantes foram apresentados por Costa et al. (2023) que identificaram
uma taxa de sucesso da primeira puncao de 73% e apenas 15% de necessidade de uma segunda
tentativa. O sucesso da primeira tentativa poderd estar relacionado com diversos fatores,
nomeadamente caracteristicas clinicas do doente, estado venoso e experiéncia do profissional

que realiza a PVP.

No que diz respeito as complicagdes, a maioria dos procedimentos decorreu sem
intercorréncias (82.1%), sendo o hematoma e a infiltragdo as complicagdes mais frequentes.
Estes resultados sdo consistentes com Welyczko, (2020), que indica que as principais
complicacdes associadas ao CVP sdo a dor intensa, infecdo, flebite, hematoma, infiltracao,
extravasamento e disfun¢do do dispositivo. O autor destaca ainda que estratégias direcionadas
para a reducdo da dor, aperfeicoamento da técnica de PVP e capacitagdo dos profissionais de
saude, podem reduzir a incidéncia das complicagdes referidas, melhorando a satisfagdo e
seguran¢a do doente. De forma complementar, Costa et al. (2023) referem que a infiltragao
apresenta uma prevaléncia significativamente superior nos doentes que tinha sido colocado o
CVP no SU. Apesar disso, os niveis médios de dor observados no presente estudo foram
relativamente baixos (3.03£2.70) e a satisfacdo dos doentes elevada (8.94+1.52), sugerindo uma

experiéncia globalmente positiva associada ao procedimento.

Relativamente a escala A-DIVA modificada, verificou-se uma pontuacdo média de
1.85+1.83, com predominancia de participantes classificados como de baixo risco (49.3%). Este
resultado ¢ coerente com os dados anteriormente descritos, nomeadamente caracteristicas
favoraveis da rede venosa da maioria dos participantes e a elevada taxa de sucesso da PVP

observada.

Ainda assim, importa salientar que uma proporcao relevante da amostra apresentava
fatores potencialmente associados a maior dificuldade, nomeadamente 31.3% com historia

prévia de acesso venoso periférico dificil, 32.8% com alteragcdes do estado de hidratagdo e



47.8% dos participantes apresentavam pelo menos uma comorbilidade. Estes dados evidenciam
que, mesmo num contexto globalmente favoravel, existe um subgrupo de doentes com maior
complexidade clinica. De forma semelhante, Carvalho et al. (2023), que indicada que a nao
visibilidade, a ndo palpabilidade, a historia prévia de acesso venoso periférico dificil, o
tratamento com quimioterapia, a pele que dificulta a visualizacdo venosa, o abuso de drogas
EV, a Obesidade, as Cardiopatias, a Doenca Renal e a Diabetes Mellitus, foram fatores
frequentemente associados a dificuldade na PVP. Este achado reforca a importancia da
identificagdo precoce de acesso venoso dificil, permitindo reduzir as multiplas tentativas de

puncdo e reduzir, consequentemente, o desconforto e experiéncias negativas do doente.

Relativamente a prevaléncia de acesso venoso periférico dificil, verificou-se que uma
propor¢ao relevante dos participantes apresentou indicadores de dificuldade na PVP,
nomeadamente a necessidade de multiplas tentativas de pun¢do. Embora 70.1% das pungdes
tenham sido bem-sucedidas a primeira tentativa, os restantes casos evidenciam a existéncia de
desafios clinicos relevantes. Este resultado reforca a pertinéncia da utilizagao de instrumentos
preditivos que permitam antecipar dificuldades e otimizar a abordagem clinica. Paterson et al.
(2022), numa revisdo sistematica, reportaram uma taxa de sucesso de 93% e reducdo
significativa do nimero de tentativas de PVP, em contextos onde foram aplicados instrumentos

preditores de acesso venoso periférico dificil.

Por outro lado, oestado de hidratagdo revelou uma associacdo estatisticamente
significativa com a pontuagao da escala (p=0.003), sendo que os participantes com desidratagao
apresentaram valores médios mais elevados (3.14), comparativamente aos individuos com
hidratacdo adequada (1.31). A associacdo significativa entre a desidratacdo e a pontuacdo mais
elevada na escala reforga a importancia da avaliagdo clinica inicial do estado hidrico do doente.
A desidratagdo compromete o preenchimento capilar e reduz a distensdo das veias periféricas,
tornando a sua identificacdo e cateterizagdo mais dificil. Este achado assume particular
relevancia em contexto de SU, onde as alteracdes no estado de hidratacdo do doente sdo
frequentes e podem influenciar diretamente o sucesso da PVP. Assim, a identificagcdo precoce

desta podera permitir a adocao antecipada de estratégias facilitadoras da PVP.

Da mesma forma, a historia prévia de acesso venoso periférico dificil revelou-se um
forte preditor (»p<0.001), com participantes com historia prévia de acesso venoso dificil a
apresentarem pontuacgdes significativamente superiores (3.86 vs 0.72). Este achado reforga a
relevancia da avaliacdo da histéria clinica como componente fundamental na previsdo de

dificuldade. Este resultado sugere que a histéria prévia de acesso venoso periférico dificil nao



deve ser interpretada como evento isolado, mas sim como um potencial marcador de
caracteristicas anatomicas ou clinicas persistentes do doente. A valorizagdo sistematica deste
antecedente poderd melhorar a tomada de decisdo e reduzir as tentativas repetidas e

desnecessarias de PVP.

No que diz respeito as caracteristicas do procedimento, verificou-se que a pontuagdo da
escala A-DIVA modificada foi significativamente superior nos participantes sem sucesso a
primeira tentativa de puncdo (3.75 vs 1.04; p<0.001), evidenciando a sua capacidade
discriminativa. De forma consistente, pontuagdes mais elevadas estiveram também associadas
a presenca de complicacdes (3.67 vs 1.45; p<0.001), a necessidade de nova pungdo em menos
de 2 horas (3.20 vs 1.61; p=0.017) e a menor funcionalidade do CVP (p=0.024). Estes resultados
reforcam a validade clinica da escala enquanto ferramenta preditiva, sugerindo que esta ndo se
limita a identificacdo do risco de acesso venoso dificil, mas também apresenta utilidade clinica
na previsao de dificuldades e na promog¢ao de uma abordagem mais individualizada e eficiente

em contexto de SU.

Adicionalmente, os participantes com maior pontua¢do na escala foram mais
frequentemente puncionados com cateteres de menor calibre, nomeadamente 22G (pontuagao
média de 4.50; p=0.014), o que podera refletir uma adaptacao da pratica clinica perante acessos
venosos mais dificeis. Este resultado estd em consondncia com Liu ef al. (2022), que referem
que a adequagdo do calibre do cateter, neste caso a reducao do calibre do CVP, em funcdo das
caracteristicas clinicas do doente, permitiu reduzir o risco de complica¢des associadas a PVP.
Por sua vez, Faltoni, et al. (2024) demonstram que CVP de maior calibre estdo diretamente

associados a um aumento do risco infecao.

Embora variaveis como pele de dificil visualizacdo, presenca de comorbilidades e uso
de medicacdo relevante tenham apresentado pontuagdes médias superiores na escala A-DIVA
modificada, estas ndo atingiram significancia estatistica (p>0.05), o que poderd estar

relacionado com a reduzida dimensao da amostra ou com a heterogeneidade da populagao.

Os resultados obtidos demonstram uma elevada concordancia (73.1%) entre o risco
estimado pela escala e a dificuldade real de PVP, sugerindo uma boa capacidade preditiva da

escala A-DIVA modificada no contexto analisado.

Apesar da relevancia dos achados, o estudo apresenta algumas limitagdes importantes,
nomeadamente a reduzida dimensao da amostra, a realizagdo num tnico SU e a utilizacdo de

apenas uma escala preditiva, fatores que limitam a generalizacdo dos resultados.



Adicionalmente, a heterogeneidade da populacdo, e a variabilidade da experiéncia profissional
(média de 7.45 £ 5.95 anos), bem como a auséncia de formacgao especifica em acessos venosos
dificeis, poderdo ter influenciado os resultados. Por fim, o desenho observacional impede a
determinagdo de causalidade, sendo possivel a interferéncia de fatores externos nao

controlados, como colaboragao do doente ou condigdes ambientais.

Globalmente, os resultados apresentados evidenciam implica¢des relevantes para a
pratica clinica, sustentando a utilidade da escala A-DIVA modificada como ferramenta de
triagem precoce na identificagdo de doentes com maior risco de acesso venoso periférico dificil.
A integracdo desta escala na pratica clinica podera contribuir para a otimizacdo de recursos,
reducdo de complicagdes, diminuicdo do desconforto do doente e apoio a tomada da decisdao

clinica em contexto de elevada exigéncia, como o SU.

Os resultados reforcam ainda a necessidade de formacgao especializada em técnicas de
abordagem ao acesso venoso dificil, nomeadamente o tapping, a técnica do duplo garrote, a
ultrassonografia e a aplicagdo de calor. Paralelamente, estes achados fornecem bases
importantes para o desenvolvimento de estudos futuros dirigidos a avaliacdo de intervengdes
especificas em subgrupos de maior risco. Contudo, a validagdo em amostras mais amplas e em
diferentes contextos clinicos sera essencial para consolidar a aplicabilidade e robustez desta

ferramenta.



Conclusao

O presente estudo permitiu avaliar a capacidade preditiva da escala A-DIVA modificada
num SU portugués, sugerindo a sua utilidade na identificacdo precoce de acesso venoso
periférico dificil. A amostra estudada apresentou, na generalidade, condigdes favoraveis a
realizacdo da PVP, refletidas na elevada taxa de sucesso a primeira tentativa (70.1%), baixa

incidéncia de complicagdes e elevados niveis de satisfagdo dos doentes.

Nao obstante, verificou-se a presenca de fatores clinicamente relevantes, como
comorbilidades (47.8%), alteragcdes do estado de hidratacao (32.8%) e historia prévia de acesso
venoso periférico dificil (31.3%), que evidenciam a existéncia de um subgrupo com maior

complexidade e risco acrescido de dificuldade na PVP.

A analise inferencial demonstrou que a escala A-DIVA modificada apresenta uma boa
capacidade preditiva, verificando-se associagdes estatisticamente significativas entre a sua
pontuacgao e variaveis como o estado de hidratagao, a historia prévia de acesso venoso periférico
dificil e diversos resultados derivados do procedimento de PVP, nomeadamente o sucesso a
primeira tentativa, a ocorréncia de complicagdes, a funcionalidade do acesso venoso e a
necessidade de nova puncdo. A elevada concordancia entre o risco estimado e a dificuldade real

de PVP (73.1%) reforca a validade da escala como ferramenta clinica.

Assim, a utilizagdo da escala A-DIVA modificada em contexto de urgéncia revela-se
uma estratégia eficaz para apoiar a tomada de decisdo clinica, permitindo antecipar
dificuldades, reduzir o nimero de tentativas de punc¢do, minimizar complicagdes ¢ melhorar a
experiéncia do doente. Paralelamente, os resultados obtidos reforcam a importincia da
formag¢do dos profissionais de satide em técnicas para acessos venosos dificeis e da

implementagdo de abordagens baseadas na evidéncia.

Apesar das limitagdes inerentes ao estudo, nomeadamente o tamanho da amostra e
apenas um Unico contexto, os resultados obtidos contribuem para o conhecimento na area e
sustentam a necessidade de futuros estudos, com amostras maiores € em diferentes contextos
clinicos, de forma a consolidar a evidéncia sobre a aplicabilidade da escala A-DIVA modificada

na pratica clinica.



Reflexao Final

A realizagdo do presente percurso formativo, integrando a componente teorica, 0s
estagios em contexto de SU e Unidade de Cuidados Intensivos, bem como o desenvolvimento
do trabalho de investigacdo, constituiu um processo fundamental para a consolidacdo das
competéncias inerentes ao Grau de Mestre em Enfermagem. Estas competéncias encontram-se
enquadradas no artigo 15.° do Decreto-Lei n.° 65/2018 (2018), de 16 de agosto, que estabelece
que o grau de mestre ¢ atribuido aos estudantes que demonstrem possuir conhecimentos
especializados, capacidade de compreensdo aprofundada, integracdo de saberes, resolucao de
problemas em contextos complexos, pensamento critico e competéncias de aprendizagem

auténoma ao longo da vida.

Neste sentido, o percurso desenvolvido ao longo deste mestrado permitiu consolidar e
aprofundar estas competéncias, através de uma articulagdo constante entre a pratica clinica, a
investigacdo cientifica e a reflexdo critica, constituindo um importante contributo para o meu

desenvolvimento pessoal e profissional.

No que concerne a competéncia “Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo
a um nivel que: Sustentando -se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva
e aprofunde; Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagoes originais, em
muitos casos em contexto de investigacdo”, considero que este percurso permitiu um
aprofundamento significativo de conhecimentos técnico-cientificos na area da Enfermagem
Meédico-Cirtirgica, particularmente na prestacdo de cuidados a pessoa em situagdo critica. A
complexidade inerente aos estdgios realizados, exigiu uma atualizacdo constante do
conhecimento, através da pesquisa e andlise critica de literatura cientifica o mais atualizada
possivel, bem como da consulta de normas, protocolos e guidelines orientadoras da pratica
clinica. Paralelamente, o desenvolvimento do trabalho de investigacdo focado na aplicacdo da
escala A-DIVA modificada, contribuiu para consolidar conhecimentos especializados e

competéncias no dominio da investigacao.

Relativamente a competéncia “Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade
de compreensdo e de resolu¢do de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em
contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua drea de estudo”,
os contextos de estagio proporcionaram diversas experiéncias marcadas pela sua complexidade,
imprevisibilidade e elevada exigéncia técnica e humana. Estes cendrios exigiram uma

capacidade de adaptacdo, tomada de decisdo rapida e eficaz as necessidades emergentes da



pessoa em situacdo critica e mobilizacdo de conhecimento, sempre em articulagdo com a equipa

multidisciplinar.

No que respeita a competéncia “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com
questoes complexas, desenvolver solugoes ou emitir juizos em situagoes de informagdo limitada
ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacoes e responsabilidades éticas e sociais
que resultem dessas solu¢oes e desses juizos ou os condicionem”, reconheco que a pratica
clinica em contextos de urgéncia e de cuidados intensivos permitiu desenvolver uma maior
capacidade critica. A tomada de decisdo em contextos de elevada complexidade exigiu uma
avaliagdo continua e sistematizada, priorizacdo dos cuidados, antecipacdo de complicacdes e
avaliacdo permanente sobre as implicacdes das intervencdes. Paralelamente, a necessidade de
agir em contextos de elevada vulnerabilidade refor¢ou a importancia da reflexdo ética e da
responsabilidade profissional, nomeadamente no respeito pela dignidade, autonomia e

individualidade da pessoa.

Relativamente a competéncia “Ser capazes de comunicar as suas conclusoes, e 0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas,
de uma forma clara e sem ambiguidades”, este percurso permitiu consolidar competéncias
comunicacionais fundamentais, nomeadamente no processo de transmissdo de informagao
clinica, na articulagcdo com a equipa multidisciplinar, na passagem de turno e na continuidade
dos cuidados. Simultaneamente, a relagdo terapéutica estabelecida com a pessoa em situagao
critica e sua familia refor¢ou a importancia de uma comunicagdo clara, empatica e ajustada as
necessidades individuais. A partilha de conhecimento através da sessdo formativa
desenvolvida, referida anteriormente, no ambito do trabalho de investigagdo reforcou
igualmente uma oportunidade de desenvolver competéncias na disseminagao de conhecimento

cientifico e na promocao de praticas baseadas na melhor evidéncia possivel.

Por fim, no que concerne a competéncia “Competéncias que lhes permitam uma
aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autonomo”,
considero que este percurso reforcou de forma significativa a importancia da aprendizagem
continua, autébnoma e reflexiva, através da procura constante da evidéncia mais atualizada, da
identificacdo de dificuldades, insegurancas e lacunas formativas ao longo do estagios e

realizacdo do trabalho de investigagdo constituiu um motor para a procura de evidéncia.

Em suma, considero que o percurso desenvolvido ao longo deste mestrado permitiu

consolidar as competéncias de Mestre em Enfermagem. Este percurso constituiu um marco



importante no meu crescimento pessoal e profissional, reforcando a minha identidade enquanto

futura Enfermeira Especialista e Mestre em Enfermagem.
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Apéndice 1 — Cronograma da avaliacdo de desempenho no SU

Tabela 8 — Cronograma da avaliacio de desempenho no SU

Meses Setembro Outubro Novembro

Semanas e N Y A A S N

Dias
15-21 | 22-28 | 29-05 | 06-12 | 13-19 | 20-26 | 27-02 | 03-09 | 10-14

Objetivos/Ativida
Entrega Projeto de
estagio

Objetivo I

Objetivo I1

Objetivo II1

Objetivo IV

Objetivo V

Objetivo VI

Avaliagao Intercalar

Avaliacao Final




Apéndice 2 - Cronograma da avaliacdo de desempenho na UCIP

Tabela 9 — Cronograma da avaliacdo de desempenho na UCIP

Meses Novembro Dezembro Janeiro

Semanas 1* 2¢ 3 4* 5* 6" 7 8 9* 10* 11*

Dias

17- | 24- | 01- | 08- | 15- | 22- | 29- | 05- | 12- | 19- 26-30
23 30 07 | 14 | 21 | 28 | 04 11 18 25

Objetivos/Atividades

Entrega Projeto de
estagio

Objetivo I

Objetivo 11

Objetivo III

Objetivo IV

Objetivo V

Objetivo VI

Objetivo VII

Avalia¢ao Final




Apéndice 3 — Sessdo de formacio Escala A-DIVA Modificada

a A
vV VWV
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Servico UCIP - ULS Castelo Branco
Alexandra Pombo * \
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) \\
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~  InTRODUCAO

e A puncdo venosa periférica é um procedimento frequente;
e Pode ser um desafio;
e Varias tentativas: f Dor

f Ansiedade e Flebites;

¢ InfiltracGes;
e Esgotamento da Rede Venosa;
e Atraso na Prestacdo de Cuidados.

f Risco de complicagoes:

e E essencial identificar precocemente pacientes com acesso venoso
dificil.

Wi



INTRODUCAO

O objetivo dos enfermeiros aquando da colocacao de um Cateter
Venoso Periférico (CVP) é:

e Sucesso na primeira tentativa;

e Sem comprometer a qualidade da prestacdo de cuidados e a
experiéncia do doente;

e Menor tempo possivel.

—

=

Avaliacdo adequada da rede venosa periférica dos doentes.

—
— s

g 2

EM PORTUGAL ...

Num estudo realizado, numa Amostra de 100 adultos,
ou seja, em ¥ da populacdo do estudo.
Foi necessario 2 a 8 tentativas de puncao

Antes de 1 insercao bem-sucedida CVP

)



A-DIVA

e Difficult Intravenous Access Scale;

e Desenvolvida nos Paises Baixos e foi traduzida e validada para
portugués;

e Ferramenta que permite aos profissionais de salde o
reconhecimento precoce da dificuldade da colocacdo de um
acesso venoso periférico em Adultos;

¢ Classifica o risco antes da puncdo, orientando a decisdo clinica;

¢ Facilita a escolha da técnica;

e Permite preservar a rede venosa periférica dos doentes

W\

A-DIVA

e Traduzida e validada para portugués;
e A tradugao manteve a validade e fiabilidade da escala original;
e Aplicavel em diferentes contextos: e Urgéncia;

e Internamento
e Bloco Operatdrio,...

W\



S ITeNnsS

1. Histdrico de acesso venoso dificil;

2. Acesso venoso dificil esperado pelo profissional de saude
antes de uma tentativa de insercao de CVP;

3. Incapacidade de identificar uma veia dilatada apds
observacao de um membro superior;

4. Incapacidade de identificar uma veia dilatada apds palpacao

— de um membro superior;

5. O diametro da veia alvo é menor que 3 milimetros.

\

)

COIMo S€ APLICA?

e Enfermeiro responsavel pela puncao
e Aplica antes da primeira tentativa de puncao

Como:
e Avaliar rapidamente os 5 itens (leva <1 minuto);
¢ Registar pontuacao total;
e Decidir estratégia conforme o risco.

Objetivo:
e Evitar tentativas desnecessarias

2 e Escolher desde inicio a técnica mais adequada.

/
/
—

s 3
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" vARIAvels que
Popem INFLUCNCIAR:

e Experiéncia profissional do Enfermeiro;

e Antecedentes Pessoais do doente:
e Quimioterapia prévia;
e Edemas/Obesidade;
e Choque;
e Diabetes Mellitus;

/ e Cicatrizes/ Queimaduras;
/ e Tatuagens;
/ e Ansiedade....

- A-DIVA

° Cada item confirmado pontua com 1 ponto a cada item da
escala (variando de 0 a 5);

e Uma pontuacao mais elevada indica um risco maior de acesso
venoso dificil e risco de insucesso na insercao de CVP.

PONTUACAO RISCO

0-1 BAIXO

2-3 MODERADO

4-5 ELEeVADO

WL
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RELACAO A-DIVA / _
eSTRATEGIA De PUNcio

Pontuacdo Risco Estratégia de Puncao

0-1 Baixo Pungao convencional

Técnicas Complementares +

2- Moderad
3 oderado Abordagem Colaborativa

— 4-5

Métodos Avancados +

Elevad
evado Abordagem Colaborativa

——

—
Z/ QP

ﬁ-.

\ ) /

ESTRATEGIAS
ALTERNATIVAS

e Técnicas Complementares;
e Métodos Avancados;

e Abordagem Colaborativa.




Wi

—
—

/
/
—
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- TECNICAS
COMPLEMENTARES

¢ Aplicacao de calor » Compressas mornas durante 5-10min;

¢ Aplicacdo de garrote adequado . Aplicar 5-10cm acima do
local;

e Técnica de duplo garrote M) Um garrote é colocado acima do
local de puncédo e outro abaixo. Tempo maximo 2min;

e Estimulacao tactil.

8 METoDOoS
AVANCADOS

¢ Transiluminacao; . Luz fria ou infravermelha sob o membro;

e Ultrassonografia;
e Cateter Venoso Central;

e Cateteres “midline” m) Cateter Central de Insercéo Periférica.
Colocacao de cateter eco-guiado, inserido perifericamente com cerca de
18-20 cm de comprimento e sdo inseridos na veia basilica, braquial ou
cefalica, até atingir a regido abaixo da axila.




\

~ Méropos -

AVANCADOS

Cateter Midline/PICC - Video demonstrativo

https://www.youtube.com/watch?v=yU0O5441r7A4 =

/(\

ﬂ-.

I
"  ABORDAGEM
COLABORATIVA

¢ Maximo 2 tentativas por profissional;
e Trocar de local/ profissional apds tentativa;

e Planeamento prévio da puncdo » Material, técnica e

localizacao.



\

' VANTAGENS DA
APLICACAO

e Diminui as altas taxas de falha na primeira tentativa;

e Diminui a necessidade de tentativas subsequentes;

e Reduz a incidéncia de complicacbes relacionadas ao CVP;
e Reduz a necessidade de remocgao prematura;

e Melhora a avaliagdo precoce da rede venosa periférica do
doente;

e Melhora a qualidade, a continuidade e a manutengao de
registos dos cuidados relacionados ao CVP. S

/(\

N

MELHORIA DA
QUALIDADE

e Recomenda-se a utilizacdo de pensos estéreis na fixacdo do cateter
venoso periférico, garantindo a manutencdo de um sistema assético,
prevenindo infe¢Ges associadas ao cateter e promovendo a seguranga do
doente.

Esta pratica estd em conformidade com as recomendacgdes internacionais
da Infusion Nurses Society (INS, 2021) e com as normas de controlo de
infecdo em Portugal.

“A qualidade em enfermagem comeca nos pequenos gestos.”
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Apéndice 4 — Consentimento Livre e Informado

IMPRESSO

Consentimento livre e informado

(Nome do investigador/a) Alexandra da Cruz Pombo

(Nome da Instituicdo de origem) Escola Superior de Satude de Viseu

a realizar um trabalho de investigagdo subordinado ao tema “Predigdo de Acesso Venoso Dificil em Adultos:
Aplicagdo da Escala A-DIVA num Servigo de Urgéncia Portugués”, vem solicitar a sua colaboragao neste estudo.
Informo que a sua participagdo é voluntdria e que os dados ndo serdo transmitidos a terceiros sem a sua
prévia autorizagdo.

Podera retirar o seu consentimento em qualquer momento, sem prejuizo dos dados recolhidos a data e sem
que por isso venha a ser prejudicado nos cuidados de saude prestados pela ULSCBEIRA.

Informo ainda que a sua privacidade serd respeitada, todos os dados recolhidos serdo confidenciais e ndo
serdo fornecidas quaisquer compensagoes.

Objetivo do trabalho de investigagdo:

Geral: Avaliar a aplicabilidade da Escala A-DIVA na predigdo de acesso venoso dificil em adultos num Servigo
de Urgéncia portugués.

Especificos: - Caracterizar a populagdo adulta submetida a pungdo venosa periférica no servigo de urgéncia; -
Identificar a prevaléncia de acesso venoso dificil (nimero de tentativas 2 3 ou necessidade de técnica
alternativa); - Aplicar a Escala A-DIVA e correlacionar os resultados com a ocorréncia real de acesso venoso
dificil; - Propor recomendacgdes para a pratica clinica baseada em evidéncia.

Critérios de inclusdo: Utentes com Escala Coma de Glasgow = 15 pontos e com idade > a 18 anos admitidos no
Servigo de Urgéncia da ULSCBEIRA, nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2025, submetidos a
pungdo venosa periférica.

Critérios de exclusdo: Utentes com Escala Coma de Glasgow <15 pontos e com idade < 18 anos.

Nome do orientador/a: Professora Doutora Teresa Silveira Lopes

Metodologia: Estudo observacional, quantitativo, exploratério e descritivo.
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IMPRESSO

Consentimento livre e informado

Discriminagdo dos dados que ird colher: Dados Sociodemograficos (ldade e género); Dados de satde
(Antecedentes pessoais relevantes, histdria de pungdo de acesso venoso dificil) e Dados Relativos a Pungdo
Venosa periférica.

Local onde o investigador se vai encontrar com o/a participante, quantas vezes e durante quanto tempo:
Servigo de Urgéncia Geral, uma vez, durante a pungdo venosa periférica.

Risco / Beneficio da sua participagdo: Sem riscos. Beneficio de avaliar o estado do seu patriménio vascular.
Previsdo da duragdo da participagdo no estudo: momento da pungdo venosa periférica.

Os dados recolhidos serdo mantidos tanto tempo quanto o que a lei determine, independentemente do
suporte.

N2 aproximado de participantes: 200 participantes

Contacto para esclarecimento de duvidas: 939133116

Consentimento Informado — Investigador/a
Ao assinar esta pdgina, o investigador/a estd a confirmar o seguinte:
* Entregou esta informagdo;

* Explicou o propdsito deste trabalho;

* Explicou e respondeu a todas as questdes e duvidas apresentadas pelo participante ou representante legal.

Nome do Investigador/a (Legivel)

Alexandra da Cruz Pombo

Assinatura do Investigador Data

Assinado por: ALEXANDRA DA CRUZ POMBO 16 /10/ 2025
Num. de Identificagao: 15362955
Data: 2025.10.15 21:05:57 +0100
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IMPRESSO

Consentimento livre e informado

Consentimento Informado — Participante
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:
* O Sr.(a) leu e compreendeu todas as informagdes deste consentimento, e teve tempo para as ponderar;
* Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;
* Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador/a uma explicagdo, tendo este/a
esclarecido todas as duvidas;
* Informa-se ainda:
O participante dos 6 aos 13 anos tem de ser informado verbalmente, sendo imprescindivel a assinatura dos
pais no consentimento livre e informado;
O participante dos 14 aos 16 anos assina, conjuntamente com os pais, o consentimento livre e informado;
A partir dos 16 anos assina apenas o participante;

* O Sr.(a) recebeu uma copia desta deste consentimento, para o manter consigo.

Nome do/a Participante (legivel) Representante Legal (legivel)
Bl /CC Bl /CC
(Assinatura do Participante) (Assinatura do Representante Legal)
_
Data
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Apéndice 5 — Instrumento de colheita de dados

Instrumento de Colheita de Dados

Estudo: Predigao de Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicagéo da Escala A-DIVA
num Servigo de Urgéncia Portugués
Cédigo do participante:

1) Identificacdo e Contexto

e Data e hora da admissio: / /

e Area do Servi¢o Urgéncia: (] Triagem [J Ortopedia (I Cirurgia Geral [ Medicina
Interna [0 Reanimagéo
e Experiéncia do enfermeiro (anos):

e Formacio prévia em Acesso Venoso Dificil/A-DIVA: [0 Sim [0 N3o | Se sim,
Qual:

2) Caracterizacdo do Doente

e Idade (anos):

e Sexo: [0 Feminino [0 Masculino [0 Outro/Prefere nio dizer

e Pele que dificulta visualiza¢ao venosa? [1 Sim [] Nao [1 N/A

e Estado de hidratagdo clinico: 00 Hidratado [0 Desidratado [ Sobrecarga hidrica
O Ignorado

e Comorbilidades relevantes (sele¢ao miltipla): [ Diabetes (1 DRC OO IC O
Oncologia [0 Uso de drogas EV prévio [0 Vasculopatia periférica (] Outras:

e Histérico de Acesso Venoso Dificil documentado em episédios prévios: [ Sim
O Nao O Desconhecido

e Medicacio atual relevante (ex.: anticoagulantes, vasoconstritores):



3) Indicacdo e Condi¢des do Procedimento

¢ Indicagdo para pungio: [ Colheitas [1 Terapéutica EV [0 Reposi¢do Volémica [
Outra:

e Urgéncia clinica: (0 Néo urgente [J Urgente (] Muito urgente/emergente
e Posi¢iao do doente: [ Deitado [J Sentado [J Outros:

e Membro preferencial para puncao (planeado): (1 MSD [0 MSE [ Indiferente

4) Escala A-DIVA

Preencher_antes da 1° tentativa de pungéo

e Al (A pessoa apresenta histdria prévia de acesso endovenoso periférico
considerado dificil?): O Sim 00 Nao [0 N/A

e A2 (E esperada uma primeira de tentativa de pung¢io sem sucesso ou que que 0
acesso EV periférico seja dificil?): [0 Sim [0 Nao [0 N/A

e A3 (E incapaz de identificar uma veia dilatada ap6s observagdo de um membro
superior?): O Sim O Néo [0 N/A

e A4 (E incapaz de identificar uma veia dilatada ap6s palpagio de um membro
superior?): O Sim O Néo [0 N/A

e A5 (A veia dilatada de maior calibre apresenta um didmetro menor que 3mm?): [
Sim OO0 Nao O N/A

e Pontuacio total da escala A-DIVA:

e Classificagio de risco (conforme A-DIVA): [0 Baixo [J Intermédio [J Elevado

e Observagoes A-DIVA:




5) Procedimento de Puncdo — Detalhe Operacional

Registar todas as tentativas até sucesso ou decisdo de técnica alternativa.

Local
Calibre | Tempo até sucesso Motivo Insucesso (Se
Anatomi | Lado . Resultado .
Do Cateter (min) aplicavel)
co
Os 01
as 01
Os 01
Os 01

e Recurso a técnica alternativa? (1 Sim [0 Nio

o Se Sim, qual: (I Dispositivo intraésseo (1 CVC O Outro:

o Motivo para técnica alternativa:

6) Desfechos Imediatos e Complicacoes

e Acesso funcional >15 min apés inser¢ao: (1 Sim [ N3o

e Complicacdes imediatas (selecao multipla): [ Infiltragdo/extravasamento []

Hematoma [J Dor intensa [ Flebite precoce [1 Hemorragia [1 Reagdo vasovagal [

Outra:

e Necessidade de nova pun¢io em <2 h: O Sim [0 Nao | Motivo:

7) Avaliacdo de Experiéncia/Satisfacao

e Dor percebida pelo doente (EVA 0-10):
e Satisfacdo com o procedimento (0-10):

e Observacdes do doente:




8) Concordancia Percecionada entre A-DIVA e Dificuldades

e Grau de concordincia (profissional) entre risco A-DIVA e dificuldade real:

[0 Muito baixa [ Baixa [0 Moderada (1 Alta (] Muito alta

o Justificacao/Notas clinicas:




Apéndice 6 — Resumo do Estudo

IMPRESSO

Resumo do estudo

Resumo do estudo
Titulo:
Predicdo de Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicagdo da Escala A-DIVA num Servigo de Urgéncia

Portugués

Equipa de investigagdo

Investigador: Alexandra da Cruz Pombo/email: alexandracruz4@hotmail.com

Orientador: Professora Doutora Teresa Silveira Lopes email: teresalopes@essv.ipv.pt

Introducao:

A Pungdo Venosa Periférica (PVP) é um procedimento frequente e essencial nos Servigos de Urgéncia,
podendo este ser dificultado perante determinados utentes. O Acesso Venoso Dificil (Adult Difficult
Intravenous Access - DIVA) esta associado a um aumento do tempo da prestagdo de cuidados devido
a necessidade de vdrias tentativas para a PVP, a maior risco de complicagdes, para além do aumento
de custos associados.

A escala A-DIVA foi elaborada para identificar precocemente utentes com risco de DIVA baseando a
sua avaliagdo em cinco itens: Histdria de DIVA previsto pelo profissional de satide antes da tentativa
de PVP; incapacidade em detetar uma veia dilatada por palpagdo e/ou visualizacdo e calibre da veia
inferior a 3 mm. Avaliar o desempenho da escala A-DIVA em contexto local permitira ajustar fluxos e

protocolos, reduzindo tentativas e tempo até o acesso efetivo (Santos-Costa, 2020).

Identificar a mais-valia para a ULSCBEIRA: Na ULSCBEIRA, ainda ndo existem dados publicados sobre

a aplicabilidade desta escala no Servigo de Urgéncia, o que reforga a pertinéncia deste estudo.
Objetivos:

Geral: Avaliar a aplicabilidade da Escala A-DIVA na predigdo de acesso venoso dificil em adultos num

Servigo de Urgéncia portugués.
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Resumo do estudo

Especificos: - Caracterizar a populagdo adulta submetida a pungdo venosa periférica no servigo de
urgéncia; - Identificar a prevaléncia de acesso venoso dificil (nimero de tentativas 2 3 ou necessidade
de técnica alternativa); - Aplicar a Escala A-DIVA e correlacionar os resultados com a ocorréncia real

de acesso venoso dificil; - Propor recomendag&es para a pratica clinica baseada em evidéncia.

Metodologia:

Estudo observacional, quantitativo, exploratério e descritivo.

Amostra: Amostragem ndo probabilistica de conveniéncia.
Utentes com Escala Coma de Glasgow = 15 pontos e com idade > a 18 anos admitidos no Servico de
Urgéncia da ULSCBEIRA, nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2025, submetidos a

pungdo venosa periférica.

Informagdo a aceder:

Tipo de informago - Forma de acesso a Quem acede a
Categoria de dados (a) Detalhe/t‘!escrlgio €3 informacao (b) informagao (c)
aplicavel)
Dados sociodemograficos | - Idade; Questionario Enfermeiro do
- Género. Servigo de
Urgéncia da
ULSCBEIRA
Dados de saude - Antecedentes pessoais | Consulta do Processo | Enfermeiro do
relevantes; Clinico Servigo de
- Histdria de DIVA Urgéncia da
ULSCBEIRA
Dados relativos a PVP - Estado do patriménio | Questionario e | Enfermeiro do
vascular; observagdo direta Servigo de
- N2 tentativas de Urgéncia da
pungao; ULSCBEIRA
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Resumo do estudo

- Local de inser¢do do
CVP (Cateter Venoso
Periférico);

- Calibre do CVP utilizado;
- Tempo para insergdo do
CVP;

- Necessidade de outra
técnica;

- Complicagdes.

a) Categorias de dados: b) Forma de acesso: c) Quem acede:

Dados sociodemograficos Entrevista Profissional da
Dados de satde Questionario (anexar ULSCBEIRA
Dados genéticos exemplar) Outro

Dados relativos a vida Inquérito (anexar

sexual exemplar)

Dados de qualidade de
vida

Dados comportamentais,
psicoldgicos ou volitivos
Amostra bioldgica
Fotografia ou imagem
Outros

Duragdo do estudo:

Contacto telefénico
Consulta ao processo
clinico

Consulta a base de dados
(indicar qual)

Outra

Data de inicio (elaboragdo do projeto): Agosto/2025

Data de conclusdo (prevista): Fevereiro/2026

Periodo de recolha de dados na ULSCBEIRA: Outubro, Novembro e Dezembro/2025 — 3 meses

apos autorizagdo do estudo
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Resumo do estudo

Cronograma:

ronograma

R Jan/26 | Fev/26 | Jun/25 | Jul/25 | Ago/25 | Set/25 | Out/25 | Nov/25 | Dez/25 | Responsabilidades
tividade

Revisdo da

Literatura

Realizagdo do
Projeto de

Investigacao

Definigdo dos
Procedimentos

Eticos

Recolha de

dados

Tratamento de

dados

Realizagdo do

Relatério Final

e Entrega

Custos associados (indicar apenas custos suportados pela ULSCBEIRA):

Sem custos associados para a ULSCBEIRA.

Avaliagdo do risco no que respeita a eventual possibilidade da ndo concretizagdo do estudo:

Atividades Riscos associados Acgdes de mitigagdo do risco
Inicio da recolha de dados. N3do autorizagdo da comissdo | Necessidade de alargamento do
de ética. prazo para realizagao.
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Resumo do estudo

Qual a finalidade da realizagdo deste estudo:

X Tese Mestrado
[0 Comunicagado
[0 Poster
0 Artigo
0 Outra.Qual?

Bibliografia:

Santos-Costa, P., Sousa, L. B., van Loon, F. H., Salgueiro-Oliveira, A., Parreira, P., Vieira, M., & Graveto,
J. (2020). Translation and validation of the modified A-DIVA scale to European Portuguese: difficult
intravenous access scale for adult patients. International journal of environmental research and public
health, 17(20), 7552. https://doi.org/10.3390/ijerph17207552

Nome (elaborado por):_ Alexandra da Cruz Pombo

Data: __06_/ 09__/ 2025
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Apéndice 7 — Pedido para utilizacao Escala A-DIVA Modificada

M Gma II Alexandra Pombo <alexandracpombo@gmail.com>

Pedido de autorizagao para utilizagao da Escala A-Diva
2 mensagens

Alexandra Pombo <alexandracpombo@gmail.com> 22 de janeiro de 2026 as 23:04
Para: paulocosta@esenfc.pt
Cc: Teresa Silveira Lopes <teresalopes@essv.ipv.pt>

Exmo. Senhor Professor Doutor Paulo Costa,

Venho por este meio solicitar a sua autorizagéo para a utilizagéo da Escala A-DIVA no ambito de um estudo
académico que me encontro a desenvolver.

O estudo intitula-se “Predigdo de Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicagdo da Escala A-DIVA num Servigo
de Urgéncia Portugués” e tem como objetivo geral avaliar a aplicabilidade da Escala A-DIVA na predigéo de
acesso venoso dificil em adultos num servigo de urgéncia portugués.

Como objetivos especificos, pretende-se:

¢ Caracterizar a populagdo adulta submetida a pungédo venosa periférica no servigo de urgéncia;

« Identificar a prevaléncia de acesso venoso dificil (definido como numero de tentativas 2 3 ou necessidade de
técnica alternativa);

* Aplicar a Escala A-DIVA e correlacionar os resultados com a ocorréncia real de acesso venoso dificil;
* Propor recomendagdes para a pratica clinica baseadas na evidéncia.

O estudo sera realizado no Servigo de Urgéncia da ULSCBeira e insere-se no ambito do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica (2.7 edigdo), da Escola
Superior de Saude de Viseu, sendo orientado pela Professora Doutora Teresa Silveira Lopes, que o contactou
previamente relativamente a este assunto.

A utilizagao da escala sera exclusivamente para fins académicos e cientificos, garantindo o cumprimento de todos os
principios éticos e legais aplicaveis.

Agradeco desde ja a sua atengéao e fico inteiramente disponivel para prestar quaisquer esclarecimentos adicionais
que considere necessarios.

Com os melhores cumprimentos,

Alexandra Pombo



Apéndice 8 — Poster “Predicao de Acesso Venoso Dificil em Adultos no

Servico de Urgéncia: dados preliminares”

V Congresso Internacional Evidéncias em Enfermagem Médico Cirtrgica:
Da Formagao Avangada a Pratica Especializada

Predicdo de Acesso Venoso Dificil em Adultos no Servigo de Urgéncia: dados

preliminares

Alexandra Pombo %; Teresa Lopes ?
1. Unidade Local de Satide Cova da Beira, EPE; 2. Escola Superior de Satide, Instituto Politécnico de Viseu, Health Sciences Research Unit: Nursing

Resultados 0 sucesso de puncdo a primeira tentativa foi de 76.5% e foram
identificadas duas complicagdes do acesso nas primeiras duas

horas. A taxa de concordancia entre o valor da escala A-DIVA e a
A insercdo de cateter intravenoso periférico (CVP) é um Foram observadas 17 pessoas adultas, durante episédio de urgéncia técnica foi elevada.
procedimento de enfermagem frequente, particularmente em  pocpitalar com idade média de 624 anos, 64.7% mulheres. A pontuagio

Tabela 2. Caracteristicas da técnica de cateterismo venoso periférico.

servicos de urgéncia. Todavia existem fatores relacionados  mégia na escala A-DIVA foi de 1.4741.59, com 52.9% dos doentes classificado Frequénci Percentagem
com o doente, com a técnica e com o enfermeiro que podem

com baixo risco para acesso venoso dificil. Sucesso 12 pungio
interferir no sucesso desta intervencdo (Abe-Doi et al., 2023; sim 3 76.5%
Paterson et al., 2022). Tabela 1. Avaliagéo da escala A-Diva Modificada, Nio 4 23.5%
0 objetivo deste estudo é avaliar a aplicabilidade da Escala A- Média$SD Frequéncia Percentagem CVP funcional
DIVA na predigdo de acesso venoso dificil em adultos num M 1941043 £ o ik
. N . Sim 3 17.6% Nio 1 5.9%
servico de urgéncia portugués. Néo " 0.4% Novapuncio
A 165:0.49 Sim 2 11.8%
Sim 6 35.3% Néo 15 88.2%
ot < Nio 11 64.7%
Materiais e Métodos = RTFY] )
sim 5 2% Conclusdes
Nio 12 70.6%
Estudo quantitativo, transversal, descritivo, que decorreu A4 1824039 " L )
UM servico de ureéncia hosnitalar portuauds Sim 3 17.6% Os resultados preliminares estdo alinhados com a literatura
e 4 osplialar poriug N . Néo 14 82.4% cientifica prévia que indicia que o uso da escala A-DIVA
A colheita de dados foi realizada através de observagdo A5 1504051 . A
) . L Modificada tem elevada concordéncia com o sucesso do
naturalista, com grelha de observagdo e questiondrio aos Sim 7 0.2% ) , "
. o ) ) Nio 10 58.8% cateterismo (Santos et al., 2020) e podera ser utilizada na
participantes, apds assinatura de consentimento informado. . -
ADIVA 1474159 detecdo prévia de acessos venosos dificeis. Este estudo tem

Foram considerados elegiveis todos os doentes (adultos)

. . . . 0 8 47.1% uma amostra reduzida, pelo que ndo permite inferir acerca de
internados no servigo e que necessitavam de colocar CVP. Foi 1 1 5.9% " . -
I " fatores que poderdo causar diferencas entre as variveis,
utilizada escala A-DIVA Modificada (Costa et al., 2020). O 2 2 11.8% L -
) o 3 4 25% nomeadamente o tempo de experiéncia do enfermeiro, idade
estudo obteve parecer favoravel de comissdo de ética. - "
4 2 11.8% e comorbilidades do doente.
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Anexo 1 — Resposta pedido para utilizacao Escala A-DIVA Modificada

M Gma II Alexandra Pombo <alexandracpombo@gmail.com>

Pedido de autorizagao para utilizagao da Escala A-Diva

paulocosta@esenfc.pt <paulocosta@esenfc.pt> 26 de janeiro de 2026 as 22:25
Para: Alexandra Pombo <alexandracpombo@gmail.com>
Cc: Teresa Silveira Lopes <teresalopes@essv.ipv.pt>

Exma. Senhora Enfermeira Alexandra Pombo,

Espero que este e-mail a encontre bem.

E com entusiasmo que recebo o seu pedido e constato o interesse na area tematica dos acessos
vasculares.

Concedo, naturalmente, autorizagdo para utilizagdo da Escala para os fins reportados. Anexo uma
versdo simplificada, caso lhe seja Util.

Considerando ser esta uma area em que tenho particular interesse em termos de investigacgdo,
peco-lhe que, em altura prépria, sinalize a disponibilizagdo publica dos resultados (e.g., relatério
final em repositdrio, artigo cientifico).

Alguma questdo adicional, disponha.
Votos de sucesso com o projeto,

Paulo Santos Costa

Professor Adjunto - UCP de Enfermagem Gerontogeridtrica | Assistant Professor - UCP of Gerontogeriatric Nursing

ESEUC - Escola Superior de Enfermagem da Universidade de Coimbra | ESEUC - Nursing School of the University of Coimbra
Polo A - Avenida Bissaya Barreto s/n | 3004-011 Coimbra e Portugal

Polo B - Rua 5 de Outubro s/n | 3045-043 Coimbra e Portugal

Tel. | Phone: +351 239 802 850 / 239 487 200

E-mail: paulocosta@ese.uc.pt



Anexo 2 - Versao simplificada Escala A-DIVA Modificada

Impacte de uma interven¢do multimodal nas praticas de cateterizagdo periférica por enfermeiros

ESCALA A-DIVA MODIFICADA

Ferramenta preditiva para identificagdo de adultos com risco de acesso endovenoso
periférico dificil
(Santos-Costa et al.,, 2020)
A Escala A-DIVA Modificada (A-DM) pretende assistir o profissional de satide na

caraterizagdo de acessos endovenosos periféricos e no calculo do risco de dificuldade

associado a sua pungio.

De seguida, irdo ser apresentados 5 fatores de risco, os quais devem ser respondidos
numa légica de sim (1 ponto) ou nido (0 pontos). As pontuagdes dos fatores deverio ser

somadas de modo a fornecer uma estimativa aproximada do grau de risco associado.

Fator de risco Pontuacao

A pessoa apresenta histéria prévia de acesso endovenoso

periférico considerado dificil?

E esperada uma primeira tentativa de puncio sem sucesso ou que

o0 acesso endovenoso periférico seja dificil?

E incapaz de identificar uma veia dilatada ap6s observacio de um

membro superior?

E incapaz de identificar uma veia dilatada apé6s palpacio de um

membro superior?

Aveia dilatada de maior calibre apresenta um didmetro menor que

3 milimetros?

Referéncia e recomendagdes de uso/interpretagdo: Santos-Costa, P., Sousa, L. B., van
Loon, F. H. ]., Salgueiro-Oliveira, A., Parreira, P., Vieira, M., & Graveto, J. (2020). Translation
and Validation of the Modified A-DIVA Scale to European Portuguese: Difficult Intravenous
Access Scale for Adult Patients. International Journal of Environmental Research and Public

Health, 17(20), 7552. http://dx.doi.org/10.3390/ijerph17207552



Anexo 3 - Parecer da Comissio de Etica

IMPRESSO

Parecer da Comiss3o de Etica

Parecer n2: 85/2025

Data: 2025/12/06

Assunto: Estudo n2 90/2025 - “Predicdo de Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicacdo da Escala A-DIVA
num Servico de Urgéncia Portugués”

Membros da CE da
ULSCBEIRA:

Prof. Doutor Manuel Passos
Morgado
(Presidente,
Farmacéutico)

Dra. Ana Paula Fernandes
Torgal Carreira
(Vice-Presidente, Assistente
Social)

Dra. Ana Catarina Ramos
Sequeira
(Médica)

Dra. Ana Rita Guedes Serra
(Psicologa)

Enf2. Arminda Maria
Mateus Pinto
(Enfermeira)

Dr. Luis Manuel Carreira
Fiadeiro
(Jurista)

Dr. Anténio Luciano Costa
(Tedlogo)

Exma. Senhora Investigadora:
Alexandra da Cruz Pombo

A Comissdo de Etica da Unidade Local de Saude Cova da Beira, em reunido realizada
em 2025/12/02 deliberou emitir parecer relativamente ao Estudo n2 90/2025 —
“Predi¢do de Acesso Venoso Dificil em Adultos: Aplicagio da Escala A-DIVA num
Servico de Urgéncia Portugués”.

Membros da Comiss3o de Etica presentes:
Prof. Doutor Manuel Passos Morgado

Dra. Ana Paula Fernandes Torgal Carreira
Dra. Ana Rita Guedes Serra

Dr. Luis Manuel Carreira Fiadeiro

Parecer:
Apreciado o projeto do estudo, foi decidido por unanimidade dos votantes emitir
parecer favoravel a sua realizagao.

Este parecer ndo dispensa eventuais requisitos ou procedimentos por parte do
Responsavel pelo Acesso a Informagdo (RAI) ou do Encarregado de Prote¢do de Dados
(EPD) desta instituicdo, no ambito do previsto no Regulamento Geral sobre a Protecdo
de Dados (RGPD) ou noutra legislagdo aplicdvel quanto a acesso, tratamento e
protegao de dados.

A realizagdo do estudo carece da necessdria autorizagdo por parte do Exmo. Conselho

de Administragdo da ULSCBEIRA e no seu decurso pode ser sujeito a auditorias.

O Presidente da CE da ULSCBEIRA

o B
(Prof. Dodtor Manlel Paéos@km;a’fo)

Pagina: 1 de 1




Anexo 4 — Parecer do Responsavel de Acesso a Informacao

Em resposta ao pedido de autorizagdo de acesso de dados clinicos para o estudo n2 90/2025
“Predicdo de acesso venoso dificil em adultos: aplicagdo da Escala A-DIVA num Servigo de
Urgéncia Portugués” a realizar na ULSCBEIRA, informo que, dado se tratar de um projeto de
investigacgdo com a obrigatoriedade de consentimento livre e informado por todos os

intervenientes, ndo carece de autorizagdo da RAl

Os intervenientes no processo comprometem-se a destruir os dados recolhidos apds a

conclusdo do estudo.

Data: 30/12/2025

EPD - Encarregada de Protecdo de Dados RAI — Responsével de Acesso a Informagdo

4= Dra. Roga Ballesteros
! i l< = “ =5 & D:(f%:“ﬁw—u—' ‘rim
CHULB. E.PE.
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