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RESUMO 

Este relatório tem como objetivo analisar o desenvolvimento de aquisição de 

competências específicas, que permitissem a prestação de cuidados de enfermagem 

diferenciados, visando o pensamento reflexivo e a consciência crítica das 

responsabilidades éticas, deontológicas e sociais inerentes à profissão, de forma a 

desenvolver uma prática proficiente, assim como a aquisição de saberes, que se refletem 

na qualidade dos cuidados em enfermagem e na obtenção máxima de ganhos em saúde. 

A cateterização venosa periférica foi o tema escolhido para o desenvolvimento da 

intervenção profissional major, sendo um procedimento invasivo, da responsabilidade 

dos enfermeiros.  

Para a sua implementação foi elaborado um procedimento de acordo com as 

guidelines existentes, foi feito o diagnóstico da situação e realizada formação em serviço. 

Conclui-se que após formação, os enfermeiros demonstram já alguma preocupação na 

realização correta da técnica. 

Palavras-chave: Enfermagem Médico-cirúrgica, cateter venoso periférico, infeção 

associadas aos cuidados de saúde   
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ABSTRACT 

Title: Prevention of Health Care Associated Infection: Bundle of Peripheral Venous 

Catheterization 

The purpose of this report is to analyze the development of specific skills acquisition 

that allow the provision of differentiated nursing care, aiming at reflective thinking and 

critical awareness of the ethical, deontological and social responsibilities inherent to the 

profession, in order to develop a proficient practice , as well as the acquisition of 

knowledge, which are reflected in the quality of nursing care and the maximum 

attainment of health gains. 

Peripheral venous catheterization was the theme chosen for the development of major 

professional intervention, being an invasive procedure, the responsibility of nurses. 

For its implementation a procedure was elaborated according to the existing 

guidelines, the diagnosis of the situation was made and training in service was carried 

out. It is concluded that after training, the nurses already show some concern in the correct 

accomplishment of the technique. 

Key-words: Medical-Surgical nursing, peripheral venous catheter, infection 

associated with health care 
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INTRODUÇÃO 

Este relatório de estágio, enquadra-se no âmbito do 1º Mestrado em Enfermagem em 

Associação, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em 

Situação Crítica, criado pelo aviso 5622/2016, publicado a 2 de maio de 2016 no n.º 84 

Do Diário da República – 2.ª serie, a decorrer na Universidade de Évora. 

O estágio foi realizado numa Unidade de Cuidados Intensivos de um Hospital 

Universitário da Extremadura em Espanha e num Serviço de urgência de uma unidade 

hospitalar, da Unidade Local de Saúde Norte Alentejano. Teve início a 19/9/2017 e 

término a 27/1/ 2018. 

 Este documento pretende analisar e refletir sobre o percurso efetuado durante o 

estágio final, refletindo sobre as atividades desenvolvidas, de forma a adquirir as 

competências do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em 

Situação Crítica e as competências de Mestre em Enfermagem, com o foco na Intervenção 

profissional major implementada. 

No início do estágio foi elaborado o Projeto de Estágio Final (Apêndice 1). Este 

projeto constituiu a base de trabalho de todas as atividades planeadas, tendo permitido 

adquirir e desenvolver as competências propostas. Elaborou um cronograma de 

atividades, que me permitiu objetivar o percurso em estágio. (Apêndice 2) 

Após aprofundar conhecimentos sobre as normas técnico-científicas orientadoras da 

prática dos enfermeiros, baseadas em recomendações nacionais e internacionais, depara-

se com a falta de uniformização na prática, relativa ao procedimento de inserção, fixação 

e manutenção do cateter venoso periférico (CVP). Verifica que as intervenções de 

enfermagens associadas à técnica de cateterização venosa periférica não são reveladoras 

de boa prática, como é preconizado pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
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(CDC), podendo levar ao desenvolvimento de complicações associadas aos cuidados de 

saúde. 

Nesta conformidade reúne com a enf.ª chefe, com a enf.ª supervisora e orientadora 

do estágio final, fazendo sentir a necessidade de obter a sua concordância para trabalhar 

o tema da Infeção Associadas aos Cuidados de Saúde, nomeadamente a boa prática 

associada ao cateterismo venoso periférico. 

A reflexão sobre a prática levou á definição da intervenção profissional major, tal 

como definido no projeto de estágio e que deu o título a este relatório final: Prevenção da 

Infeção Associada aos Cuidados de Saúde: Bundle do Cateterismo Venoso Periférico. 

A seleção desta temática sustentou-se no Plano Nacional para a Segurança dos 

Doentes 2015-2020 (Despachonº1400-A/2015,2015), que define que a qualidade e a 

segurança nos sistemas de saúde são uma obrigação ética, porque contribuem para a 

redução de riscos evitáveis. 

Este documento, constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clínicos na 

aplicação de boas práticas de segurança, sendo um dos seus objetivos estratégicos 

“prevenir e controlar as infeções e a resistência aos antibióticos “. Preconiza ainda, numa 

das suas metas, atingir uma taxa de prevalência de infeção hospitalar de 8%, até final de 

2020. (DGS,2015) 

Define assim, como objetivo geral do relatório: 

✓ Analisar criticamente o percurso efetuado enquanto estudante e as aprendizagens 

vivenciadas em contexto de estágio. 

     Tem como objetivos específicos: 

✓ Contextualizar os locais onde decorreram os estágios; 

✓ Enquadrar, do ponto de vista teórico e concetual, a prática desenvolvida; 
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✓ Descrever e fundamentar a intervenção profissional major, desenvolvida no 

serviço de urgência; 

✓ Refletir sobre a aquisição das competências do enfermeiro especialista em EMC-

PSC, assim como as competências de mestre em enfermagem; 

✓ Dar resposta à avaliação da unidade curricular relatório.  

Uma das competências do enfermeiro especialista em EMC-PSC, é maximizar” a 

intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação critica e ou 

falência orgânica, face à complexidade da situação e á necessidade de respostas em tempo 

útil e adequadas” (OE, 2014c, p. 8357). 

Preconiza a DGS, que a abordagem de intervenção, deve assentar no conceito “Care 

Bundles”, proposto pelo (IHI) Institute for Healthcare Improvement, entendendo 

BUNDLE-como um feixe de 2 a 5 intervenções interdependentes, associadas á educação, 

formação de equipas de qualidade, monitorização do cumprimento das práticas e 

informação de retorno sobre o desempenho dos profissionais. 

 Atendendo a este constructo teórico, traçou como objetivo geral da intervenção 

profissional major: 

✓ Garantir a segurança dos cuidados, através da prevenção da infeção associada aos 

cuidados de saúde, relacionados com o cateter venoso periférico. 

 Definiu como objetivos específicos: 

✓ Criar um feixe de intervenções “Bundle”, de prevenção da infeção relacionada 

com o cateter venoso periférico; 

✓ Uniformizar procedimentos, através da formação a todos os enfermeiros da 

equipa, no serviço de urgência; 

✓ Refletir sobre os resultados. 
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A metodologia que orientou o desenvolvimento da intervenção profissional major, 

foi a metodologia de projeto, com a resposta às suas diferentes fases, sustentando-se no 

Modelo Qualidade-Cuidado©. 

Para responder aos objetivos, inicia com a apresentação dos locais de estágio, os seus 

recursos físicos, materiais e humanos, população alvo e análise da produção de cuidados. 

No segundo ponto, fará uma reflexão sobre os objetivos definidos. 

No terceiro ponto faz uma análise reflexiva das competências adquiridas e 

desenvolvidas no estágio, que permitiram a aquisição das competências do enfermeiro 

especialista em EMC-PSC e as competências de Mestre em Enfermagem. 

No quarto ponto, segue-se a descrição de todas as fases da Intervenção profissional 

major implementada, dando a conhecer os resultados. 

No quinto ponto, faz a análise da produção e controlo de todo o processo de 

aprendizagem. 

Por último elabora uma conclusão onde sintetiza o que foi descrito ao longo do 

relatório. 

A organização do presente documento, obedece às indicações dispostas no 

Regulamento de Estágio Final e Relatório do Mestrado em Enfermagem, sendo redigido 

de acordo com as normas do novo acordo ortográfico português e a referenciação assenta 

nas normas da Americana Psychological Association. (APA) 
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1 APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 

Os estágios foram realizados numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de um 

Hospital Universitário da Extremadura Espanhola, com o total de 256 horas, que permitiu 

desenvolver competências e habilidades no doente crítico, num Serviço de Urgência da 

Unidade Local de Saúde Norte Alentejano, EPE com o total de 80 horas, onde 

desenvolveu a intervenção profissional major. 

A escolha dos locais de estágio teve como premissa, a proximidade à sua residência 

e local de trabalho. 

1.1 Hospital Universitário Extremadura 

O estágio decorreu na UCI 2, serviço direcionado para o doente do foro cardíaco, 

cirúrgico, neurológico e transplantado. Recebe doentes de todas as idades, em situação 

crítica, e em estreita colaboração com outros serviços hospitalares.(SES, 2016) 

A unidade de cuidados intensivos é um serviço diferenciado que possui equipamentos 

de alta tecnologia de monitorização, onde são prestados cuidados especializados de 

intervenção terapêutica, direcionadas ao doente crítico. O serviço tem uma lotação de 30 

camas, dividindo-se em UCI 1 e UCI2, com recursos humanos e materiais próprios.  

Este hospital tem como missão: proporcionar aos utentes cuidados de caráter público 

e universais com qualidade, nas vertentes de prestação de cuidados e reabilitação, 

prevenção da doença e promoção da saúde. Pretende ser uma organização na procura da 

excelência, da procura da qualidade, bem como promover a educação, a investigação, a 

inovação e adaptar-se às novas necessidades de saúde. (SES, 2015) 

Baseia-se nos seguintes princípios: Universalidade: Garantir o direito e a proteção 

da saúde de todos os cidadãos; Equidade: Proporcionar o acesso de saúde a todos os 

cidadãos com a mesma igualdade, salientando a união social e solidariedade; 



Relatório Final 

22 

 

Participação: Garantir não só a participação de todos os cidadãos de forma a cumprirem 

os seus direitos e responsabilidade com o serviço de Saúde como também participação 

dos profissionais para implementar a eficácia e qualidade do sistema sanitário, sendo 

fundamental a sua participação para atingir os objetivos da organização; Eficiência: 

Adquirir o compromisso de conseguir a máxima eficácia e qualidade com o menor custo 

possível conforme os âmbitos da gestão e respeitando os princípios de equidade e 

universalidade. (SES,2016) 

1.1.1  Recursos materiais 

A UCI 2, é “open espace”, com camas individualizadas, separadas por paredes 

laterais. Existem 6 unidades fechadas com vidro na zona frontal, permitindo o isolamento 

e a vigilância do doente. Cada unidade dispõe de cama articulada, monitor cardíaco com 

monitorização de pressão arterial invasiva, saturação de oxigénio, frequência cardíaca e 

respiratória, rampa de aspiração, rampa de oxigénio e ventilador invasivo. Também 

possui todo o material para tratamento e administração de terapêutica, assim como 

material para realização de pensos. A unidade do doente possui um sistema informático 

em rede sendo possível aceder a todos os dados do doente em tempo real. 

Na região central da UCI, existe um balcão onde existem computadores ligados por 

sistema de telemetria, permitindo a visualização dos utentes, assim como a sua 

monitorização hemodinâmica. Além dos equipamentos existentes, em cada unidade, 

existe ainda um carro de emergência, equipamentos de hemofiltração, ventilador invasivo 

portátil e eletrocardiógrafo. 

As normas e procedimentos de serviço encontram-se disponíveis e organizadas de 

forma acessível aos profissionais.  

1.1.2 Recursos humanos  

À data da realização do estágio a equipa de enfermagem da UCI tem como dotação 

58 enfermeiros. A equipa de enfermagem da UCI 2 Tem dotação de 24 elementos, 

acrescendo um enfermeiro supervisor e um enfermeiro responsável. A distribuição da 
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equipa é feita pelo supervisor: O método de trabalhos adotado é o método de trabalho por 

enfermeiro responsável: 4 enfermeiros no turno da noite, 5 enfermeiros no turno da manhã 

e da tarde, todos os dias da semana.  

A equipa de auxiliares de enfermagem é constituída por 17 elementos, sendo 

distribuídos 3 elementos por turno (manha, tarde e noite). Existe ainda uma equipa de 

maqueiros, um para cada unidade de cuidados e um segundo elemento circulante para dar 

apoio às duas unidades. 

Da equipa médica, fazem parte o Chefe de serviço, 10 médicos intensivistas residente 

e 2 médicos supervisores. Acrescem os alunos que estão a fazer o internato e alguns 

médicos a fazer a especialidade de intensivistas. Estes médicos são ainda apoiados pelos 

médicos de outras especialidades do hospital, quando solicitados. 

1.1.3 Análise da população 

O doente crítico “é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de 

falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados 

de vigilância, monitorização e terapêutica.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011c, p. 8656) 

A UCI recebe doentes, vindos do exterior e que exigem cuidados especializados de 

forma a prevenir ou minimizar riscos de falência multiorgânica. Também recebe doentes 

vindos do internamento, urgência e bloco operatório, que necessitam cuidados 

especializados com maior vigilância, monitorização e terapêutica, e cuja sua 

sobrevivência depende destes cuidados. 

O hospital situa-se junto à fronteira com Portugal, onde sempre que ocorrem situações 

com doentes críticos em situação de “lifesaver”, recebe doentes oriundos de Portugal, 

carecendo sempre de contato prévio. 
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1.1.4 Análise de produção da unidade 

 Os dados divulgados referem-se ao ano 2016. De acordo com o SES, referente a 

2016 na UCI foram admitidos 562 doentes urgentes, 700 doentes transferidos de outras 

unidades hospitalares e 1 admissão programada, perfazendo num total de 1263 admissões. 

A demora média é de 4,54 dias, o que traduz um índice de ocupação global de 52,26%. 

O índice de mortalidade na UCI, situa-se entre os 15% e os 18%. (SES, 2016) 

 

1.2  Serviço de Urgência Da Unidade Local De Saúde Do Norte 

Alentejano 

O serviço de urgência, da Unidade Local de Saúde Norte Alentejana, enquadra a sua 

atividade na política da ULSNA, EPE. Está classificada como SUB de acordo com o 

despacho nº. 13 427/2015 de 20 de novembro, no entanto continua a satisfazer todas as 

urgências da área médico-cirúrgica, que estejam no âmbito das especialidades básicas – 

Medicina, Cirurgia e Ortopedia, e continua a prestar cuidados de acordo com a 

classificação de 1996 - Serviço de Urgência Básica integrada no 3º nível dos Serviços de 

Urgência - Relatório Reestruturação Urgências, 1996. 

A este serviço recorrem todos os utentes variadas idades. Quando há necessidade de 

apoio de especialidades médicas que o hospital não possui, os utentes são estabilizados e 

transferidos para outros hospitais. 

A unidade local de saúde tem como: 

Missão “…promover o potencial de todos os cidadãos, através do fomento da saúde 

e da resposta à doença e incapacidade, garantindo a qualidade dos serviços prestados, a 

tutela da dignidade humana e a investigação permanente na procura de soluções que 

reduzam a morbilidade e permitam obter ganhos em saúde.” (ULSNA, EPE, 2016, p.7) 
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Visão: “construir uma imagem de excelência no atendimento dos cidadãos, na ligação 

á comunidade, na criação de parcerias, na investigação permanente e no impacto das 

atividades desenvolvidas.” (ULSNA, EPE, 2016, p.7) 

Valores: “respeito pela dignidade e direitos dos utentes, excelência técnica, 

acessibilidade e equidade dos cuidados, promoção da qualidade, motivação e atuação pró-

ativa, melhoria continua, trabalho de equipa, respeito pelas normas ambientais.” 

(ULSNA, EPE, 2016, p.7). 

1.2.1 Recursos físicos e materiais 

O serviço de urgência da ULSNA, EPE, é um serviço com instalações com mais de 

25 anos, situa-se no 1º piso do edifício e está distribuído pelos seguintes espaços:  

- Zona de entrada: sala de espera e instalações sanitárias para utentes; receção/ área 

de trabalho administrativo. Na sala de espera aguardam os utentes com prioridade pouco 

urgente e não urgente. 

- Sala de triagem, local onde é efetuada a Triagem de Manchester. 

- Balcão 1, onde são atendidos os doentes não urgentes.  

No lado esquerdo do corredor estão situadas: sala de diretos/reanimação; sala de 

pequena cirurgia; balcão 2; sala de especialidades. 

- Sala de Diretos/Reanimação, onde são prestados cuidados diferenciados a utentes 

em situação crítica, com todo o material e equipamento necessários. 

- Pequena Cirurgia, sala onde são realizados procedimentos cirúrgicos. 

- Balcão 2, espaço para encaminhamentos os utentes urgentes e muito urgentes que 

necessitam de vigilância medica e de enfermagem com necessidade de monitorização 

cardíaca e de oximetria. 



Relatório Final 

26 

 

- Balcão de Ortopedia, local onde são prestados cuidados ao doente do foro 

ortopédico e traumatológico. 

- Sala de Especialidades, utilizada pelos médicos especialistas para observação de 

doentes. 

- Sala de exames, local onde realizam eletrocardiogramas. 

- O serviço integra um Serviço de Observação (SO), com dotação de 4 camas, 

distribuídas por 2 salas separadas por uma zona de trabalho no qual são internados doentes 

com instabilidade hemodinâmica, que necessitam de vigilância permanente por um 

período de 24 horas, assim como doentes que aguarda decisão clínica.  

O corredor é o utilizado como sala de espera interna por insuficiência de instalações. 

Aqui permanecem os doentes triados a aguardar observação médica, administração de 

terapêutica ou aguardando resultados de exames complementares de diagnóstico. Existe 

capacidade para 8 cadeirões e 8 macas. 

O serviço também dispõe de sala de arrumos, copa, instalações sanitárias, sala de 

sujos, sala de pausa e base da equipa do pré-hospitalar.  

Relativamente a materiais e equipamentos clínicos, o SU dispõem de: carro de 

emergência, monitores cardíacos em todas as salas, monitores cardíacos desfibrilhadores, 

seringas infusoras, medidores eletrónicos de sinais vitais, aspiradores de secreções em 

todas as salas, ventilador invasivo, um ventilador não invasivo, rampas de oxigénio em 

todas as salas, 2 Pyxis (dispensa informática de medicamento), onde se encontra os 

fármacos necessários; um armazém onde se encontra o restante material de consumo 

clínico, linha telefónica e acesso a internet, assim como computadores em todas as salas. 

O programa de suporte aos registos clínicos é o programa ALERT. 
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1.2.2 Recursos Humanos 

A equipa de enfermagem do serviço de urgência tem dotação 24 enfermeiros, 6 dos 

quais integram a equipa de pré-hospitalar – ambulância Suporte Imediato de Vida (SIV). 

Integram também a equipa multidisciplinar, 8 assistentes operacionais, 8 administrativos 

e 24 médicos especialistas (8 internistas, 6 ortopedistas, 7 cirurgiões e 3 anestesistas).  

A equipa do serviço, segue a seguinte distribuição e metodologia de trabalho: 

- Enfermeiros: 4 no turno da manhã, 4 do turno da tarde e 2 no turno da noite para 

assegurar o serviço de urgência de acordo com os postos de trabalho atribuídos e 1 

enfermeiro 24h por dia que assegura o meio SIV; 

- Médicos: 2 médicos de medicina geral e familiar, um internista, um cirurgião, um 

ortopedista e um anestesista 24 horas por dia, 7 dias por semana; 

- Assistentes operacionais: 2 no turno da manhã, 2 no turno da tarde e 1 no turno da 

noite; 

- Administrativos: 2 no turno da manhã, 2 no turno da tarde e 1 no turno da noite. 

Existe ainda uma técnica de imunohemoterapia e um técnico de imagiologia em presença 

física as 24h, assegurando o serviço de patologia clínica e imagiologia respetivamente. O 

serviço conta ainda com o apoio de um médico radiologista em regime de prevenção. 

Para melhor caraterização da equipa de enfermagem do serviço de urgência, elabora 

um questionário (Apêndice 3), e aplica-o. Este instrumento permite-lhe obter os dados 

sociodemográficos. Os dados são apresentados na tabela 1. 
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Tabela 1 - Caraterização sociodemográfica dos enfermeiros do SU 

 

Analisando a tabela de caracterização sociodemográfico dos enfermeiros do serviço 

de urgência, verifica-se que a amostra é maioritariamente feminina. A faixa etária situa-

se entre os 30-34 anos e os 40-44anos. 

No que se refere aos anos de serviço é um grupo heterogéneo, traduzindo uma equipa 

jovem. Relativamente ao tempo de exercício no serviço de urgência, 31,8 dos enfermeiros 

estão no serviço há menos de 6 anos.  

Totais (n=20) Percentagem

21-30 0 0,00%
31-40 10 50,00%
41-50 7 35,00%
51-60 3 15,00%
Masculino 6 30,00%
Feminino 14 70,00%
0-5 1 5,00%
6-10 5 25,00%
11-15 2 10,00%
16-20 5 25,00%
21-25 3 15,00%
26-30 4 20,00%
31-35 0 0,00%
36-40 0 0,00%
0-5 5 25,00%
6-10 5 25,00%
11-15 3 15,00%
16-20 4 20,00%
21-25 3 15,00%
26-30 0 0,00%
31-35 0 0,00%
36-40 0 0,00%
Sim 1 5,00%
Não 19 95,00%
Saúde Comunitária 0 0,00%
Médico-cirúrgica 1 100,00%
Saúde Mental e Psiquiatria 0 0,00%
Saúde Infantil e Pediatria 0 0,00%
Saúde Materna e Obstetrícia 0 0,00%
Reabilitação 0 0,00%

Enf. Especialista Área

 

Escalão etário

Sexo

Anos de serviço

Anos no SU

Enf. especialista
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Todos os enfermeiros são licenciados e existe uma enfermeira detentora do título de 

enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

 

1.2.3 Análise de produção da unidade 

De acordo com os dados cedidos pelo gabinete de planeamento e controle, e fazendo 

uma análise retrospetiva dos últimos 4 anos, salientamos que tem diminuído os números 

de doentes que recorreram ao serviço de urgência, como se pode verificar em tabela 2. 

 

Tabela 2 - N.º total de doentes atendidos no SU entre 2014 e 2016 

 

 

 

 

Font in: Pordata, última atualização 2018. 

 

Foi também realizada a análise pormenorizada dos dados estatísticos do 1º trimestre, 

disponíveis no momento na realização deste relatório. Estes dados são apresentados na 

tabela nº3. 

 

 

 

Ano Nº Total dos doentes 

2014 30.662 

2015 29.279 

2016 29.568 
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Tabela 3 - Doentes admitidos no SU por turno, durante o 1º trimestre de 2017 

     

        Font in:  ULSNA, EPE, Adw, Alert®, 2017 

Da análise dos dados salienta-se a menor percentagem de doentes admitidos no turno 

da noite, o que justifica a menor dotação de enfermeiros neste turno. Contudo destaca que 

a sobrecarga de trabalho varia com o número de doentes e com o estado clínico, sendo 

fundamental que os doentes sejam observados por ordem de gravidade clínica e não por 

ordem de chegada.  

O sistema de triagem em vigor no serviço de urgência é a Triagem de Manchester, 

que permite atribuir cinco níveis de prioridade, conforme as queixas e os sinais de 

gravidade dos utentes. Os níveis são: emergente (vermelho), muito urgente (laranja), 

urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e não urgente (azul). Tendo cada nível um 

tempo alvo para a avaliação médica respetivamente de 0, 10, 60, 120 e 240 minutos. 
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Tabela 4 - Distribuição de doentes triados por cor de prioridade no serviço de 
urgência, no 1º trimestre de 2017 

 

Font in: ULSNA, EPE, Adw, Alert®, 2017 

 

De salientar que os doentes admitidos no serviço de urgência são triados de cor 

amarela (44.7%) e com verde (40.5%). Os doentes triados de cor branca, em número ainda 

significativo, são doentes transferidos de outras unidades hospitalares mais diferenciadas 

para a área de residência. 

 

1.2.4 Análise da população 

O hospital serve a população do concelho e a população dos concelhos limítrofes. De 

acordo com os censos 2011, esta cidade tem uma população de 23 078 habitantes, sendo 

que 5103 (22,11%) são pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. 

Ainda que existam alguns concelhos que geograficamente não pertencem ao distrito 

de Portalegre e que não fazem parte da área de influência da ULSNA, EPE, as suas 

populações procuram os serviços de saúde disponíveis neste hospital, quer pela 

proximidade, quer por preferência pessoal.  

Cor Triagem N.º doentes % doentes

Vermelho 33 0.5%

Laranja 802 11%

Amarelo 3247 44.7%

Verde 2950 40.5%

Azul 119 1.6%

Branco 121 1.7%

Total 7272 100%
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Se juntarmos a população dos concelhos limítrofes, o hospital tem uma população 

alvo de cerca de 56 194 habitantes. (Pordata, 2015) 

 Ao Analisar a população com idade igual ou superior a 65 anos verifica-se que dos 

56 194 habitantes, 13 683 se enquadram deste grupo etário o que significa 24,3% da 

população.  
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2 ANALÍSE DOS OBJETIVOS  

Foi definido para o relatório de estágio, como Objetivo Geral: Analisar criticamente 

o percurso efetuado enquanto estudante e as aprendizagens vivenciadas em contexto de 

estágio.  

Este projeto permitiu organizar o percurso e as metas a alcançar no final do estágio.  

A determinação dos objetivos permite definir as metas e/ou resultados que se desejam 

obter com a intervenção aplicada, bem como selecionar estratégias com vista ao 

desenvolvimento das ações planeadas. (Fortin et al., 2009) 

Foram ainda definidos os objetivos específicos  

✓ Contextualizar os locais onde decorreram os estágios; 

Nos últimos 12 anos desenvolveu a sua atividade profissional no serviço de urgência. 

Neste percurso identificou as suas necessidades formativas e motivação profissional. 

Realiza formação na área da emergência pré-hospitalar fazendo parte integrante da 

equipa da ambulância SIV. Participa em diversas ações de formação, centradas na área 

da urgência e emergência. Contudo, continua a sentir necessidade de desenvolver 

competências na abordagem ao doente critico e sente como janela de oportunidade, a 

frequência no mestrado em enfermagem. 

 A escolha dos locais de estágio, como já salientado, tiveram em conta a proximidade 

ao seu agregado familiar e o SU, por ser o contexto onde desenvolve a sua prática 

profissional e onde pretende intervir. 
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 A supervisão nos campos de estágio foi efetuada na UCI, por um enfermeiro perito, 

por ausência de enfermeiro especialista. No SU por uma enfermeira especialista em EMC-

PSC: 

✓ Enquadrar, do ponto de vista teórico e concetual, a prática desenvolvida; 

✓ Descrever e fundamentar a atividade major de intervenção, desenvolvida no 

serviço de urgência; 

De acordo com o plano nacional de saúde, 2015-2020, o acesso a cuidados de saúde 

de Qualidade, é um direito fundamental do cidadão, sendo que, a segurança é um dos 

elementos fundamentais da Qualidade em Saúde. 

A melhoria da Cultura de Segurança do ambiente interno, nas Instituições prestadoras 

de cuidados de saúde, é um imperativo e uma prioridade, consagrada na Estratégia 

Nacional para a Qualidade em Saúde (Despacho nº 140-A/2015). 

A OMS e o Conselho da UNIÃO EUROPEIA recomendam, o desenvolvimento de 

planos de formação graduada, pós-graduada e continua, que potenciem a aprendizagem 

sobre a melhoria da cultura interna de segurança do doente. 

Os objetivos definidos para a implementação da intervenção, no SU, visaram 

responder a esta temática e aos objetivos do Programa de Prevenção Controle e 

Resistência aos Antibióticos (PPCIRA), conforme Despacho nº2902/2013, de 22 de 

fevereiro. 

Os objetivos deste Programa são; reduzir a taxa de infeção associada aos cuidados de 

Saúde. Uma das principais estratégias defendidas por este programa, são a normalização 

dos procedimentos e práticas clínicas, sustentadas em informação/educação dos 

profissionais de saúde. 

Os ganhos em saúde, sensíveis aos cuidados de enfermagem, demonstram o estado, 

comportamento ou perceção variável e mensurável de um utente, que é amplamente 

influenciado pelas intervenções de enfermagem. Para a monitorização destes ganhos são 
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necessários indicadores, defendidos como variáveis, que constituem um meio fidedigno 

e simples para que o fenómeno seja mensurável e permita avaliar as mudanças associadas 

a cada intervenção. (OE, 2011) 

O objetivo é proporcionar a segurança dos doentes, pela uniformização e melhoria da 

prática de cuidados de enfermagem, obtendo ganhos em saúde. 

A aquisição das competências de enfermeiro especialista em EMC-PSC e a avaliação 

da intervenção, será documentada nos capítulos seguintes, tentando dar resposta á 

avaliação da Unidade Curricular Relatório. 

A segurança do doente têm-se assumido como componente chave da qualidade dos 

cuidados, tanto para os doentes, que se desejam sentir seguros, como para os profissionais, 

que pretendem prestar cuidados seguros, eficientes e efetivos. (DQS, DGS, 2017) 
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3 ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS 

ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS 

A aquisição das competências de enfermeiro especialista em EMC-PSC e 

competências de mestre, foi o principal objetivo das atividades desenvolvidas ao longo 

do estágio.   

Este permitiu o aprofundamento do saber-saber, saber-fazer e saber-ser, enquanto 

pessoa e profissional na área da especialidade. Ao desenvolver capacidades de resposta e 

compreensão da pessoa em situação crítica numa perspetiva holística, adequou os 

diferentes métodos de análise e aplicou intervenções especializadas, segundo uma visão 

académica mais avançada. 

De cordo com o regime jurídico dos graus académicos e diplomas do ensino superior 

(Decreto-Lei n.o 115/2013 de 7 de agosto, 2013) e de acordo com o regulamento do 

mestrado em enfermagem (AESES, s.d.), o mestre em enfermagem:  

1- Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na 

supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área especializada;  

2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática de 

enfermagem baseada na evidência;  

3- Tem capacidade para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de 

situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades éticas, 

profissionais e sociais;  

4- Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências 

ao longo da vida;  
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5- Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos 

multidisciplinares e intersectoriais;  

6- Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação dos 

pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de saúde 

em geral e da enfermagem em particular;  

7- Evidencia competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua 

área de especialidade.  

 

3.1 Competências Comuns Do Enfermeiro Especialista e Mestre em 

Enfermagem 

As competências comuns do enfermeiro especialista são partilhadas por todos os 

enfermeiros especialistas independentemente da sua área de especialidade,  

“a atuação do enfermeiro especialista inclui competências aplicáveis em ambientes 

de cuidados primários, secundários e terciários, em todos os contextos de prestação de 

cuidados de saúde. Também envolve as dimensões de educação dos clientes e dos pares, 

de orientação, aconselhamento, liderança e inclui a responsabilidade de descodificar, 

disseminar e levar a cabo a investigação relevante, que permite avançar e melhorar a 

prática de enfermagem.” (Ordem Enfermeiros, 2011b, p. 8648) 

 As competências de mestre e as competências do enfermeiro especialista em EMC-

PSC, surgem associadas e fundamentadas em conjunto, pois as atividades para a sua 

aquisição são comuns. 

Competências no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

A1 - Desenvolve uma prática ética e profissional na área de intervenção. 
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A2 - Promove práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

Competência de mestre n.º 3  

Tem capacidade para integração de conhecimentos, tomada de decisão e gestão 

de situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as responsabilidades 

éticas, profissionais e sociais. 

No início do estágio, houve necessidade de rever a deontologia profissional, de modo 

a prever situações que pudessem ocorrer durante a prática clínica. O enfermeiro 

especialista demonstra capacidade para tomada de decisão, em múltiplas situações da 

prática espacializada, sendo suportada em princípios, valores e normas deontológicas. 

Lidera processos de decisão ética de grande complexidade, avalia e reflete sobre os 

resultados. (OE, 2011b) 

O artigo 99.º da deontologia profissional, descrita no capítulo VI da Lei 156/2015 de 

16 de setembro, refere como princípios gerais que as intervenções de enfermagem são 

realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e 

do enfermeiro, tendo como valores universais: a igualdade, liberdade responsável, a 

verdade e a justiça; o altruísmo e a solidariedade e a competência e aperfeiçoamento 

profissional. (Dec. Lei 156, 2015) Ao longo do estágio e enquanto profissional teve como 

base de conduta das intervenções de enfermagem esta mesma defesa da liberdade e 

dignidade, respeitando as decisões do doente e família e envolvendo-os na decisão clínica, 

“porque a dignidade diz respeito ao ser humano, nela se ancoram a autonomia, o respeito 

pelas escolhas de cada um, a tolerância ativa face as diferenças, o respeito pelas opiniões 

e convicções pessoais” (Nunes, 2008, p. 37) 

Deparou-se com doentes em diferentes casos clínicos, que permitiram desenvolver 

habilidades na tomada de decisão ética e deontológica, avaliando as melhores práticas 

para o bem-estar do doente, revelando a competência de mestre. 
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Em vários momentos, questionou, refletiu e partilhou com o enfermeiro supervisor, 

a opinião face às decisões da equipa perante algumas situações.  

A doação de órgãos, foi uma situação com a qual não estava muito familiarizada na 

prática e que lhe suscitou algumas questões éticas. Em Espanha, apesar de serem 

considerados dadores todos os cidadãos que não tenham manifestado em vida a sua 

vontade contrária, existe uma obrigatoriedade de consentimento da família em relação a 

esta questão. A recolha de órgãos só é efetuada após assinatura de consentimento familiar. 

(Organización Nacional de Transplantes, 2017)  Por ser uma área de interesse pessoal, 

teve necessidade de comparar as práticas nos dois países. Considera que existe um 

respeito notório pela família e pelos seus sentimentos, revelado através da obrigatoriedade 

de assinatura do consentimento.  

Segundo o Dec. Lei 156 (2015), o enfermeiro especialista “respeita os direitos 

humanos, analisa e interpreta situações específicas de cuidados especializados, 

assumindo a responsabilidade de gerir situações potencialmente comprometedoras para 

os clientes promove o direito: à informação, confidencialidade, privacidade, 

autodeterminação, respeito pelos valores e crenças espirituais”. (p.8650) No que diz 

respeito à autodeterminação, valores e crenças, deparou-se com situações que levou a 

questionar e refletir, no entanto julga que teve sempre em conta a vontade do doente 

/família. Foi notória a preocupação da equipa em chamar a família nas situações críticas 

do doente, englobando-a sempre nas decisões. Fazendo parte da equipa multidisciplinar, 

fez consequentemente parte da tomada de decisão e da transmissão de informação. 

No decorrer do estágio, teve presente a preocupação numa comunicação sólida, 

fundamentada, correta e compreensível ao doente e família, de forma a salvaguardar o 

princípio da autonomia e o consentimento informado, para que estes pudessem participar 

na decisão de forma livre e esclarecida. O consentimento livre e esclarecido é acautelado 

pelo artigo 105.º da deontologia profissional, “no respeito pelo direito à 

autodeterminação, o enfermeiro assume o dever de respeitar, defender e promover o 

direito da pessoa ao consentimento informado” (Dec. lei n.º 156, 2015, p. 8103). 
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Estas competências foram também trabalhadas, aquando da redação dos documentos 

elaborados para parecer da comissão de ética para a investigação científica nas áreas de 

Saúde Humana e Bem-estar da Universidade de Évora (Apêndice 4), parecer da comissão 

de ética da ULSNA, EPE (Apêndice 5) e na elaboração do consentimento livre e 

esclarecido da equipa de enfermagem (Apêndice 6). Ambos os pareceres foram 

favoráveis (Anexo 1) e (Anexo 2). 

Os momentos vividos em estágio, repletos de sabedoria e humanismo, aliados de uma 

grandeza ética, contribuíram para o desenvolvimento pessoal e profissional. Este 

enriquecimento, necessitou de ser refletido, discutido e conceptualizado. Por tudo o que 

foi descrito, considera que as competências foram adquiridas e desenvolvidas. 

 

Competências no domínio da melhoria da qualidade 

B1 – Desempenha um papel dinamizador e de suporte no desenvolvimento de 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica. 

B2 - Elabora, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade. 

Competência de mestre n.º 5   

Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos 

multidisciplinares e intersectoriais.  

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 (PNS, 2015-2020) visa, 

através de ações transversais, melhorar a prestação segura de cuidados de saúde em todos 

os níveis, de forma integrada e num processo de melhoria contínua da qualidade.  

No serviço de urgência, reuniu com a Enfermeira Chefe e enfermeira supervisora para 

efetuar uma reflexão conjunta sobre os projetos de melhoria contínua implementados. 
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Relativamente aos projetos desenvolvidos na área das quedas e úlceras por pressão, 

participou ativamente na elaboração das escalas e adotou medidas para minimizar os 

riscos associados. Perante a equipa incentivou a realização das escalas de Morse e Braden 

e o registo de intervenções efetuadas, de modo a produzir evidência sobre os cuidados. 

Ao longo do estágio, teve sempre presente os padrões de qualidade dos cuidados 

especializados em enfermagem em pessoa em situação crítica. (OE, 2011a) Estes 

constituem um quadro de referência para o exercício profissional do enfermeiro 

especialista em EMC-PSC.   

No que diz respeito à organização dos cuidados, no serviço de urgência existe um 

sistema de triagem promotor do atendimento sustentado em prioridades clínicas. Não 

existe um sistema de informação que incorpore as necessidades de cuidados de 

enfermagem especializados. (OE, 2011a) Neste serviço, o sistema informático não é 

facilitador dos registos, no entanto existe um projeto de melhoria continua em 

desenvolvimento, sobre registo mínimo de dados do doente e que será um aspeto de 

melhoria futura. 

A elaboração da intervenção profissional major relacionada com a prevenção e 

controlo da infeção, foi um projeto de melhoria implementado no decurso do estágio e 

que permitiu desenvolver estas competências. Sendo um instrumento de melhoria da 

qualidade, apresenta elevado rigor técnico e científico baseado na evidência científica, 

dirigida ao cliente. (Ribeiro, 2016) Esta irá ser relatada no capítulo 4. 

Paralelamente a este desenvolvimento, participou nos projetos de melhoria contínua 

desenvolvidos pelas colegas de mestrado, no âmbito da transição de cuidados de 

enfermagem no serviço de urgência e revalidação de competências em SBV/DAE. 

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida 
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B3 – Cria e mantêm um ambiente terapêutico seguro 

 Segundo o regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista, 

considera que a gestão do ambiente, centrada na pessoa como condição imprescindível 

para a efetividade terapêutica e para a prevenção de incidentes, atua proactivamente 

promovendo a envolvência adequada ao bem-estar e gerindo o risco. (OE, 2011b) 

Ao longo do estágio, criou condições para a prestação de cuidados de enfermagem, 

implementando um ambiente seguro e fazendo a gestão do risco. As instituições de saúde, 

devem desenvolver uma cultura de segurança, que promova a melhoria dos cuidados 

prestados e a segurança do doente. (DGS, 2015) De acordo com os Padrões de Qualidade 

dos Cuidados de Enfermagem “a tomada de decisão do enfermeiro que orienta o exercício 

profissional autónomo implica uma abordagem sistémica e sistemática.” é necessário 

identificar, planear e realizar as intervenções de forma a evitar riscos, identificando 

precocemente os problemas potenciais ou reias. (OE, 2001, p. 12) 

Na prática identificou situações de risco reais e potenciais, que colocavam em risco 

a segurança dos doentes, famílias e profissionais. Desenvolveu atividades imediatas para 

reduzir ou evitar os possíveis danos. Partilhou com o enfermeiro supervisor a experiência, 

criando momentos de reflexão e avaliando as medidas implementadas. 

Durante o decorrer do estágio, manteve a postura da notificação de eventos adversos 

no sistema informático interno SAGRIS. Incentivou os colegas para a cultura de 

notificação como forma de resolução de problemas. 

A intervenção profissional major, apresenta-se na linha de investigação da segurança 

do doente, possibilitando um ambiente terapêutico seguro. 

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida 
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Competências no domínio da gestão de cuidados 

C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 

colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional. 

C2 - Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando 

a otimização da qualidade dos cuidados. 

Competência de mestre n.º 1 

Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na 

supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área especializada. 

De acordo com o artigo 9.º do REPE,  

“Os enfermeiros contribuem, no exercício da sua atividade na área da gestão, 

investigação e docência, formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação 

de cuidados de enfermagem, nomeadamente avaliando e propondo os recursos humanos 

necessários para a prestação de cuidados de enfermagem, estabelecendo normas e 

critérios de atuação (…), e propondo protocolos e sistemas de informação adequados para 

a prestação de cuidados” (OE, 2015, p. 103).  

No decorrer do estágio, foi possível acompanhar a enfermeira chefe nas funções 

relacionadas com a gestão e tomada de decisão, tendo oportunidade de acompanhar nas 

tarefas inerentes à gestão, nomeadamente, nos pedidos de material de consumo clínico e 

hoteleiro e solutos. Nunes (2006) refere que a responsabilidade do chefe é responder pela 

qualidade dos cuidados de enfermagem, promover o desenvolvimento de competências 

dos colegas e orientar o seu desempenho. 

Existe uma diferença notória entre os dois campos de estágio. Em Portugal estes 

pedidos são da responsabilidade da enfermeira chefe ou enfermeira responsável de 

serviço, em dias pré-definidos. Em Espanha, estes pedidos são da responsabilidade da 

auxiliar de enfermagem, assim como o seu acondicionamento. 
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Relativamente à organização de cuidados, no serviço de urgência, os enfermeiros são 

distribuídos pelos diferentes postos de trabalho. (SO, Balcão e Triagem) Prestam 

cuidados ao doente durante o seu tempo de permanência no serviço, planeando os 

cuidados, executando e avaliando as intervenções realizadas.  

Durante a prática profissional e sempre que designada pela chefe, foi responsável de 

turno. Teve oportunidade de desempenhar estas funções com supervisão, analisando 

criticamente a tomada de decisão e partilhando dúvidas. Desta forma assegura a 

continuidade de cuidados. Enquanto enfermeira que integra o meio SIV, foi nomeada 

responsável operacional deste meio. Tem como função coordenar as respostas dos 

profissionais de enfermagem, zelar e promover a prontidão, a eficácia e eficiência e a 

elevada qualidade nos cuidados de enfermagem ao cidadão. Tendo esta responsabilidade 

e estando a SIV integrada no serviço de urgência, em articulação com a enfermeira chefe 

(coordenadora do meio SIV), participou na gestão de material de consumo clínico, 

efetuou “check list” do material existente na ambulância e participou na elaboração do 

horário do mês de janeiro de 2018. Integrou o grupo de trabalho responsável pela 

formação dos enfermeiros do meio SIV, participando no diagnóstico de necessidades 

formativas e na avaliação do impacto das formações nos profissionais. 

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade. 

Competência de mestre n.º 4  

Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências 

ao longo da vida. 

A formação é a área onde o enfermeiro especialista retrata os seus contributos, 

diagnostica necessidades formativas e intervém, com o objetivo de melhorar a qualidade 

do exercício profissional junto da equipa. (Ribeiro, 2016) 
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Esta competência foi desenvolvida ao longo dos estágios e permitiu a reflexão das 

aprendizagens, enquanto pessoa e enquanto enfermeira especialista. É uma competência 

em permanente construção, sendo na prática diária um desafio que conduz á necessidade 

de um aperfeiçoamento contínuo dos cuidados de enfermagem. 

Sentiu necessidade de aprofundar os conhecimentos teóricos no âmbito da 

especialidade, baseando-se na prática baseada na evidência. Efetuou pesquisa nas bases 

de dados científicas utilizando o motor de busca Ebsco. 

Com base na deontologia profissional, o, artigo 109.º, “o enfermeiro procura, em todo 

o ato profissional, a excelência do exercício, assumindo o dever de manter a atualização 

contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem 

esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas” (Lei n.º 156/2015, 

p. 8103).  

O percurso realizado durante o estágio, permitiu transformar uma oportunidade num 

processo de melhoria através da estratégia de intervenção major.  

Ao realizar o presente relatório, consciencializou-se da progressiva maturidade do 

seu desenvolvimento. Durante a vida profissional procura a assertividade e o 

autoconhecimento.  

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida 

D2 – Baseia a sua práxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento. 

Competência de mestre n.º 2 e n.º 6 

 Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para promover a prática 

de enfermagem baseada na evidência. 
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 Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação 

dos pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as políticas de 

saúde em geral e da enfermagem em particular. 

“Os enfermeiros concebem, realizam, promovem e participam em trabalhos de 

investigação, que visem o progresso da enfermagem em particular e da saúde em geral.” 

(OE, 2015, p.103) 

O fato de frequentar o mestrado têm capacitado para o desenvolvimento de 

conhecimentos e competências, em complemento das já adquiridas. 

 Para aumentar e partilhar conhecimentos, durante o período de estágio teve 

oportunidade de:  

Estar presente nas III Jornadas da Urgência, que decorreram nos dias 23 e 24 

novembro de 2017, organizadas pelo Serviço de Urgência do Hospital Dr. º José Maria 

Grande (Anexo 3), integrado nas jornadas apresentou póster com o título de Sistema de 

Triagem de Manchester – eficácia na prática de enfermagem na abordagem ao doente 

crítico (Apêndice 7), tendo sido classificado como 1º lugar, após avaliação da Comissão 

Científica (Anexo 4). 

O desenvolvimento desta competência é justificado pela elaboração da estratégia de 

intervenção profissional. Considera que o desenvolvimento da formação em serviço, 

proporciona um aumento das capacidades e aprendizagens dos enfermeiros, constituindo 

uma relação entre a teoria e a prática, para melhorar os cuidados de enfermagem. 

A produção de conhecimentos só é relevante se for acompanhada pela divulgação dos 

mesmos. No decorrer do estágio, foi efetuado um artigo: Cuidados de enfermagem no 

doente com cateterização periférica: revisão integrativa (Apêndice 8), que revela essa 

transmissão, contribuindo para a partilha de conhecimento e para a melhoria dos 

cuidados.  
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Durante a realização do enquadramento teórico, verificou que o recurso ao CVP era 

uma prática comum nos serviços de saúde, realizada pelos enfermeiros, assim como a sua 

vigilância e manutenção. Entende, que para além de perceber a prática atual, é importante 

contribuir para a sua mudança. Uma eventual intervenção na prática de enfermagem, 

envolvendo a equipa, valorizando os saberes e os recursos, pode diminuir a ocorrência de 

complicações 

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida. 

 

3.2 Competências Específicas Do Enfermeiro Especialista Em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica e Mestre em 

Enfermagem 

Segundo o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 

em EMC-PSC, as competências específicas são os que decorrem da resposta humana aos 

processos de vida e aos problemas de saúde, no campo da intervenção definido para cada 

área de especialidade, demostradas através de um elevado grau de adequação dos 

cuidados às necessidades das pessoas. (OE, 2011c) 

 “A pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada ou eminência de 

falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados 

de vigilância, monitorização e terapêutica.” (OE, 2011c, p.1) 

 E se cuidar da pessoa em processos complexos de doença crítica ou falência 

orgânica é uma competência das competências especializadas, também são consideradas 

como competências especializadas a resposta a situação de catástrofe ou emergência 

multivítima e o maximizar da intervenção na prevenção e controlo da infeção. 

Mais uma vez sentiu necessidade de agrupar às competências de enfermeiro 

especialista, as competências de mestre. 
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Competência de mestre n.º 1 

Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na gestão e na 

supervisão dos cuidados de enfermagem, numa área especializada. 

K1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica. 

“Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à 

pessoa em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua família, o enfermeiro 

especialista mobiliza conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em tempo 

útil e de forma holística”. (OE, 2011c, p. 3) 

 A aquisição desta competência, foi feita no decorrer da prática em contexto de 

estágio, complementada com a experiência profissional no serviço de urgência e no meio 

SIV. No pré-hospitalar depara-se frequentemente com situações de emergência, 

identificando focos de instabilidade, respondendo de forma pronta e antecipatória, 

atuando de forma rápida e adequada. 

Na UCI prestou cuidados à pessoa em situação crítica, com variadas patologias e 

idades, permitindo a mobilização de conhecimentos teóricos, aplicados à prática e 

permitindo a aprendizagem de manuseamento de equipamentos específicos de alta 

tecnologia. De salientar que muitas vezes, estes doentes desencadeavam subitamente 

instabilidade hemodinâmica, resultando em situações emergentes, assim como paragens 

cardiorrespiratórias, permitindo aplicar conhecimentos em suporte avançado de vida. A 

realização do diagnóstico precoce de complicações, e a implementação de forma eficaz 

de protocolos terapêuticos complexos, contribuíram para o sucesso das intervenções e 

para o desenvolvimento da competência. (OE, 2011c) 
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Relativamente à gestão diferenciada da dor o enfermeiro em parceria com a equipa 

médica é chamado a adotar medidas farmacológicas e não farmacológicas para alívio da 

dor.  A dor como 5.º sinal vital. 

“Representa um sinal de alarme vital para a integridade do indivíduo e fundamental 

para o diagnóstico e monitorização de inúmeras patologias, mas não deve ser causa de 

sofrimento desnecessário. A avaliação e registo sistemático da intensidade da dor 

constituem uma norma de boa prática clínica que deve ser observada em todas as 

instituições de saúde (…)” (DGS, 2013c, p. 3). 

Ao longo do estágio fez a avaliação da dor, administrou terapêutica prescrita, adotou 

medidas não farmacológicas coadjuvantes da medicação e avaliou o seu efeito. O registo 

dessa avaliação foi feito no sistema de informação.  

A prestação de cuidados foi feita tendo como base o processo de enfermagem. Este 

implica uma avaliação integral e exaustiva do individuo, família e meio onde se insere, 

com a finalidade de formular o diagnóstico e adequar as intervenções de enfermagem às 

necessidades identificadas. Esta avaliação, implica uma tomada de decisão clínica, 

autónoma e segura, fundamentada em premissas de “natureza científica, técnica, ética, 

deontológica e jurídica” (Deodato, 2008, p.27). 

O processo de enfermagem não foi feito de forma documentada, uma vez que o 

sistema informático não o permitia, no entanto nesta fase de aprendizagem e mobilização 

de conhecimentos, o diagnóstico, planeamento e avaliação dos cuidados foi efetuado e 

permitiu ser o sustento da sua ação e reflexão sobre a avaliação das intervenções. 

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida. 
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K2 - Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítimas, 

da conceção à ação. 

O enf. Especialista em EMC-PSC,  

“Intervém na conceção dos planos institucionais e na liderança da resposta a situações 

de catástrofe e multivítima. Ante a complexidade decorrente da existência de múltiplas 

vítimas em simultâneo em situação crítica e/ou risco de falência orgânica, gere equipas, 

de forma sistematizada, no sentido da eficácia e eficiência da resposta pronta” (OE, 

2011c, p. 4). 

Segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, a catástrofe é definida como “acidente grave 

ou uma série de acidentes graves, suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais 

e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente as condições de vida e o tecido 

socioeconómico em áreas ou na totalidade do território nacional.” (OE, 2011a, p.2) 

Para o desenvolvimento desta competência, estando nomeada para o grupo de 

trabalho para elaboração do plano de emergência externo, fez a análise mais 

pormenorizada dos planos existentes no serviço e após reunião com Enf.ª chefe, colegas 

de mestrado e gestor do risco local, elaboramos um projeto de atuação em situação de 

catástrofe (Apêndice 9). Este pretende a capacitar a equipa de enfermeiros e auxiliares do 

serviço de urgência.  

Este projeto dá resposta ao proposto pela DGS (2010) guia geral para a elaboração 

de um plano de emergência - que recomenda que todas as unidades do Sistema Nacional 

de Saúde elaborem um plano de emergência, ou caso já exista, que seja realizada uma 

análise periódica do mesmo. Este constituí uma ferramenta de resposta sistemática e 

integrada que reforça a avaliação dos meios de reação da unidade de saúde face a uma 

situação de emergência multivítimas ou catástrofe, definindo regras ou normas gerais de 

atuação nesse contexto. Os quatro pilares principais no planeamento e preparação de uma 

unidade de saúde são, a organização e gestão, recursos humanos, prestação de cuidados e 
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os recursos gerais, pretendendo-se que os procedimentos a contemplar sejam simples e 

eficazes. (DGS, 2010b). 

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida 

K3 - Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e 

à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas. 

A infeção associada aos cuidados de saúde (IACS) é definida como “conceito 

alargado de infeção adquirida pelos utentes e profissionais, associada à prestação de 

cuidados, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nível dos cuidados 

(agudos, reabilitação, ambulatório, domiciliários) ” (Direção-Geral da Saúde, 2008 p.5) 

A IACS é um problema importante para a segurança do doente e a sua prevenção 

deve ser uma prioridade para as unidades de saúde, de forma a prestar cuidados mais 

seguros(Who, 2009).Desde 2004 que a OMS, iniciou o desenvolvimento de programas, 

planos e estratégias de controlo de infeção associada aos cuidados de saúde, no programa 

“ Clean Care is Safer Care”. 

Englobando o desafio da OMS, as duas instituições desenvolvem atividades para 

promover a higiene das mãos.  

Na UCI, a higienização das mãos era uma preocupação e quando existia alguma 

dificuldade, refletia com o enfermeiro supervisor sobre a forma de responder e superar a 

dificuldade encontrada. 

No serviço de urgência, após identificar algumas falhas nos momentos de 

higienização das mãos, elaborou, em conjunto com as colegas de mestrado, um projeto 

de intervenção em serviço na área da prevenção e controlo da infeção hospitalar sobre a 

higienização das mãos (Apêndice 10). Este projeto tem como objetivo sensibilizar os 

enfermeiros e assistentes operacionais para a execução correta da técnica da higiene das 

mãos, de modo a diminuir as IACS’s. 
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Esta competência, serviu de referência para a implementação da estratégia de 

intervenção profissional major, que tem como linha de investigação a segurança do 

doente.  

Um dos objetivos estratégico do Plano Nacional para a Segurança do doente 2015- 

2020 é Prevenir e controlar as infeções e as resistências aos antimicrobianos. Tem 

como metas para o final de 2020: 1) atingir uma taxa de prevalência de infeção hospitalar 

de 8%; 2) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de antimicrobianos; 3) Atingir uma 

taxa de MRSA de 20%; 4) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de carbapenemes 

(DGS, 2015). A prevenção da infeção associada ao cateterismo venoso periférico surge 

englobada neste objetivo. 

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competência adquirida 

 

Competência de mestre n.º 7 

Evidência competências comuns e específicas do enfermeiro especialista, na sua 

área de especialidade.  

Uma vez que, todas as competências comuns e específicas de enfermeiro especialista 

em enfermagem MC-PSC foram desenvolvidas em estágio e abordadas anteriormente, 

concluiu que esta competência de mestre também foi adquirida. 
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4 INTERVENÇÃO PROFÍSSIONAL MAJOR 

4.1 Fundamentação  

A intervenção profissional major, foi desenvolvida no decorrer do estágio realizado 

no serviço onde exerce funções, através da identificação de uma necessidade clínica de 

enfermagem, presente no serviço. Esta pode ser enquadrada na metodologia de projeto, 

uma vez que, é uma metodologia reflexiva, pois é baseada e sustentada pela investigação, 

de uma forma sistemática, controlada e participativa, que visa identificar problemas e 

resolve-los através de ações práticas. (Ruivo et al, 2010) 

 A inserção de um cateter intravenoso periférico para administração de terapêutica 

intravenosa é um dos procedimentos invasivos mais frequentemente realizados em 

hospitais, representando, por vezes, uma condição básica no tratamento dos doentes 

(Xavier et al,2011). O serviço de urgência, não é exceção, sendo esta prática realizada 

com muita frequência. 

A instituição não possui qualquer procedimento sobre cateterização venosa 

periférica. Após conversa informal com a enfermeira chefe do serviço, com a enfermeira 

orientadora e com a enfermeira da GCL-PPCIRA, propõe a realização de um 

procedimento referente à inserção, fixação e manutenção do CVP, com posterior 

elaboração da Bundle. A proposta foi considerada pertinente. 

A escolha do tema está relacionada com o desenvolvimento das competências 

específicas do enfermeiro especialista em EMC-PSC, K3 cujo objetivo é maximizar “a 

intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e ou 

falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo 

útil e adequadas.” (OE, 2011c, p. 8357). Por tudo o que foi exposto e com base nos 

resultados obtidos constata que existe uma falta de conformidade por parte da equipa de 

enfermagem no procedimento de inserção, fixação e manutenção do CVP.  
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Tendo em conta o proposto, identifica os seguintes problemas: 

• Inexistência de documentos orientadores no procedimento de inserção, fixação e 

manutenção d CVP; 

• Falta de formação acerca do procedimento em questão; 

• Carência de registos de enfermagem. 

4.2 Enquadramento Concetual e Teórico  

Segundo Fortin (2009), o enquadramento concetual é um processo, uma forma 

ordenada de formular ideias, de as documentar em torno de um assunto preciso, com vista 

a chegar a uma conceção clara e organizada do objeto de estudo. Tem o objetivo de dar 

resposta a problemas identificados, através da aquisição de conhecimentos.   

No presente capítulo apresenta o enquadramento concetual e teórico que orientou a 

intervenção profissional major. Apresenta de forma concisa, o enquadramento de suporte 

que resultou da pesquisa bibliográfica acerca da temática, permitindo fundamentar todas 

as ações desenvolvidas.  

 

4.2.1 Infeção associadas aos cuidados de saúde 

As IACS eram anteriormente definidas como uma infeção hospitalar ou infeção 

nosocomial, pois englobavam apenas as infeções adquiridas em meio hospitalar. 

Atualmente, o termo IACS refere-se não só a todas as infeções adquiridas em meio 

hospitalar, como também a todas as infeções que surgem em consequência de prestação 

de cuidados de saúde, independentemente do local onde os doentes se encontram (centros 

de saúde, lares, unidades de cuidados continuados …). (Franco, 2010) 

As infeções associadas com a prestação de cuidados de saúde constituem um 

importante problema de saúde pública. Estas surgem normalmente associadas a técnicas 
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invasivas realizadas por enfermeiros, podendo estes ser considerados agentes causadores 

de infeções. Para prevenir estas infeções, os profissionais de saúde devem adotar as 

medidas necessárias na prevenção da infeção e devem fazer uma atualização periódica 

dos conhecimentos, num contexto de melhoria continua. (Pina, 2010). 

De acordo com o Center of Disease Control (CDC), em 1988 foram implementadas 

as Precauções Básicas da qual fazem parte os princípios essenciais de controlo de infeção 

que são obrigatórios em todos os estabelecimentos de saúde. Estas precauções aplicam-

se a todos os utentes que recorrem aos serviços de saúde, hospitais, centros de saúde, ou 

que se encontram institucionalizados em lares, com o objetivo de prevenir e diminuir o 

risco de infeção em doentes e profissionais. (Franco, 2010). 

Para Wilson (2003), as mãos dos profissionais são o veículo mais comum de 

transmissão de microrganismos de doente para doente, estando frequentemente 

implicadas como via de transmissão nos surtos de infeção. Este procedimento constitui 

uma ação simples, acessível, rápida e contínua para reduzir as IACSs em todo o mundo. 

Epidemiologicamente, “…não restam quaisquer dúvidas acerca da real transmissão de 

microrganismos mediante o contacto direto através das mãos dos profissionais de saúde 

para os doentes, dando origem a infeções consideradas consequências indesejáveis da 

prestação de cuidados.”(Pedrosa, Miguel; Grilo, Cirstina; Marques, 2013 p. 1)  

Desde 2004 que a Organização Mundial da Saúde (OMS), iniciou o desenvolvimento 

do programa “Clean Care is Safer Care”. Desenvolvendo planos e estratégias de controlo 

de infeção associada à higienização das mãos. 

Englobando o desafio da OMS de tornar a prestação de cuidados mais segura, a DGS 

reconhece que a IACS é um problema nacional recorrente que afeta a qualidade da 

prestação de cuidados e a qualidade de vida e a segurança dos doentes e dos profissionais, 

aumentando os custos diretos e indiretos do sistema de saúde. (DGS, 2007)  

Indo de encontro ao definido pela OMS, o Ministério da Saúde Português, reformula 

o Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Infeção Associada aos Cuidados 
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de Saúde. Este programa visa, através de uma sistematização de registo, análise, 

interpretação e informação de retorno sobre a infeção nas unidades de saúde, “conhecer 

a realidade nacional e reunir esforços para que, de forma organizada e concertada, a 

diminuição da incidência da IACS seja promovida a longo prazo em Portugal, 

contribuindo para a segurança do doente.” (DGS, 2007, p.4) 

Atualmente, está em vigor o plano nacional para a segurança dos doentes 2015-2020, 

coordenado pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção Geral da Saúde e 

constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clínicos na aplicação de boas 

práticas de segurança. Visa atingir o objetivo estratégico: Prevenir e controlar as 

infeções e as resistências aos antimicrobianos. Tem como metas para o final de 2020: 

1) atingir uma taxa de prevalência de infeção hospitalar de 8%; 2) Reduzir em 50% face 

a 2014, o consumo de antimicrobianos; 3) Atingir uma taxa de MRSA de 20%; 4) Reduzir 

em 50% face a 2014, o consumo de carbapenemes.(DGS, 2015) 

A investigação está a ser orientada para uma abordagem de intervenção multimodal 

assente no conceito de "care bundles" proposto pelo Institute for Healthcare Improvement 

(IHI). Aboelela et al, (2007) refere que a "bundle" é constituída por 2 a 5 intervenções e 

está associado à educação, formação de equipas de qualidade, monitorização do 

cumprimento das práticas, informação de retorno sobre o desempenho dos profissionais. 

Esta abordagem baseia-se no conceito de que há um conjunto de medidas que devem ser 

aplicadas ao mesmo tempo já que, se o cumprimento de uma delas falhar, os resultados 

não são satisfatórios. Inerente à aplicação das diferentes componentes deve estar uma 

cultura que leve os profissionais a comunicar de forma efetiva entre si discutindo e 

revendo diariamente os objetivos e as estratégias do plano terapêutico definido. (Aboelela 

et al, 2007) 

O sucesso do conceito da Bundle, assenta sobretudo na estratégia do trabalho de 

equipa, na comunicação eficaz e na definição de objetivos facilmente mensuráveis. 

Implica a mudança de abordagem onde se aplicam medidas terapêuticas de um modo 

fragmentado para outro em que se pretende uma gestão integrada com intervenções e 

objetivos definidos e que a equipa de cuidados conhece e partilha. Estas medidas só são 
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eficazes quando acompanhadas e enquadradas em medidas estruturadas e alargadas a 

todos os aspetos da prevenção e controlo da infeção, integradas num programa global. 

(Aboelela et al, 2007) 

Segundo Pronovost (2006), todas estas medidas, baseadas na melhor evidência 

disponível, concorrem para o aumento da segurança dos cuidados prestados aos doentes, 

e a sua aplicação de modo integrado, estruturado e sistematizado tem vindo a demonstrar 

resultados bastante positivos. O IHI também desenvolveu um "Central line bundle" que 

compreende 5 componentes, a saber: higiene das mãos, utilização de barreiras de proteção 

máximas aquando da colocação do CVP, utilização de clorohexidina na antissepsia da 

pele, escolha ideal do local de inserção do cateter e a revisão diária da necessidade de 

cateter com a sua remoção logo que possível. (Institute for Healthcare Improvement, 

2008) 

As estratégias para a prevenção da infeção associada ao CVP, implicam uma 

atualização constante por parte dos profissionais e a operacionalização de uma cultura de 

discussão e planeamento dos cuidados. Sendo sem dúvida a melhor forma de combate à 

infeção. Cabe aos serviços proporcionar condições (recursos humanos e materiais), para 

uma prática segura, sempre com o objetivo de prevenir e reduzir as IACS na prestação de 

cuidados de saúde de qualidade ao utente. 

4.2.2 Segurança do doente 

A segurança do doente tem-se assumido como componente chave da qualidade dos 

cuidados, tanto para os doentes, que se desejam sentir seguros, como para os profissionais, 

que pretendem prestar cuidados seguros, eficientes e efetivos. (DGS, 2015) 

A Infeção Associada aos Cuidados de Saúde é um problema importante para a 

segurança do doente e a sua prevenção deve ser uma prioridade para as unidades de saúde, 

de forma a prestar cuidados mais seguros.(Who, 2009) 
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O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 (2015) visa, através de 

ações transversais, como a cultura de segurança, a partilha do conhecimento e da 

informação e de ações dirigidas a problemas específicos, melhorar a prestação segura de 

cuidados de saúde em todos os níveis de cuidados, de forma integrada e num processo de 

melhoria contínua. Uma das estratégias definidas neste plano é a prevenção e o controle 

da infeções e resistência aos antimicrobianos. 

Um dos procedimentos invasivos realizados pelos enfermeiros e que pode contribuir 

para o aumento da infeção, se não for utilizada técnica assética correta, é a punção venosa 

periférica. 

A terapia endovenosa é amplamente utilizada nos cuidados hospitalares, e é viável 

devido aos vários dispositivos tecnológicos, assim como o cateter venoso periférico. Este 

dispositivo é utilizado para administração de medicação, fluidos, sangue e produtos 

nutritivos. São os dipositivos mais utilizados nas instituições de saúde. (Danski et al, 

2015). Este autor refere ainda, que embora haja um amplo uso do CVP, podem existir 

complicações locais e sistémicas. As complicações locais na inserção do cateter, 

raramente são graves e podem ser observadas objetivamente, com antecedência. Estas 

complicações incluem hematomas, oclusão, flebite, tromboflebite, infiltração e infeção 

local. 

Desde 2009, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e o Comité 

Consultivo de Práticas de Controle de Infeção (HICPAC), emanam diretrizes na área da 

prevenção de controlo de infeção dirigidas para profissionais de saúde que procedem à 

cateterização de acessos venosos, à sua vigilância e controlo.  

Entre as recomendações, encontram-se as que são relativas à cateterização venosa 

periférica e incluem a técnica de inserção do CVP (normas de assepsia), locais de 

inserção, tipos de pensos utilizados na fixação do CVP ao cliente, inspeção diária do local 

de inserção e a troca dos materiais utilizados rotineiramente (Martins, 2001). 

Embora o manuseamento do CVP se tenha tornado uma atividade rotineira do 
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enfermeiro, e aparentemente simples, exige cuidados específicos e observação rigorosa 

das medidas preventivas com a finalidade de evitar iatrogenias e assegurar a qualidade 

dos cuidados e a segurança dos doentes e profissionais (Mendonça et al, 2011). A garantia 

de cuidados de saúde com qualidade e bons resultados passam pela busca contínua de um 

elevado grau de Segurança do Doente. 

Torna-se importante que as intervenções relativas à cateterização venosa periférica 

sejam sustentadas em boas práticas com rigor técnico e científico, com a finalidade de 

reduzir a infeção, aumentar a satisfação do cliente proporcionando segurança e obtendo 

ganhos em saúde. 

As boas práticas estão intrinsecamente relacionadas com o conceito de melhoria 

contínua da qualidade e com o impacto desta cultura na redução do desperdício. Todos 

os agentes com ação no campo da saúde devem assegurar a esta melhoria, como um meio 

de promover a qualidade e garantir que os progressos científicos e tecnológicos sejam 

integrados e implementados de um modo sistemático e generalizado (DGS, 2015). 

4.2.3 Intervenções de enfermagem associadas ao cateterismo venoso 

periférico 

A inserção do CVP exige recursos materiais adequados à pessoa e ao objetivo para 

que vai ser utilizado, e a mobilização de conhecimentos e competências do enfermeiro, 

que levam ao sucesso da realização do procedimento sem colocar em risco a segurança 

da pessoa. 

A cateterização venosa periférica é um reflexo da medicina atual. A maioria dos 

doentes que recorrem ao serviço de urgência são puncionados, embora na maioria das 

situações, estas punções sejam transitórias. (Capdevila, 2013)  

Em 2009, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e o Comitê 

Consultivo de Práticas de Controle de Infeções de Saúde (HICPAC), integram os avanços 

atuais na produção de diretrizes, melhorando a validade a sua usabilidade. Abordam 
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desafios no seu desenvolvimento na prevenção e controlo da infeção, direcionadas para 

os profissionais de saúde responsáveis pela sua inserção e manutenção. 

A utilização de protocolos de cuidados atualizados, formação e treino dos 

profissionais, tipo de cateter, local de inserção, desinfeção da pele na colocação e no 

manuseamento, tipos de penso utilizados e manuseamento, são medidas que visam a 

redução da colonização do local de inserção do CVP. (Aboelela et al, 2007; Pronovost 

2006) 

 As diretrizes destinam-se a fornecer recomendações baseadas em evidência para 

a prevenção da infeção relacionada com o cateter venoso periférico, apresentando de 

forma sistematizada os princípios a reter: 

Lavagem das mãos  

Durante a inserção e manuseamento do cateter venoso periférico, a higienização das 

mãos é considerada um procedimento imprescindível para a prevenção de complicações 

segundo as guidelienes referidas, devendo ser realizada com água e sabão, ou 

preferencialmente com uma solução de base alcoólica. (OMS, 2009; Danski et al, 2016) 

Portugal, expõe este procedimento na Circular Normativa da DGS N. º13 de 14 de 

junho de 2010 – Orientação de Boa Prática para a Higiene das mãos nas Unidades 

de Saúde que determina que a higiene das mãos é uma das medidas mais simples e mais 

efetiva na redução da IACS. “Os profissionais de saúde devem proceder à higiene das 

mãos de acordo com o modelo conceptual proposto pela OMS, designado por os “Cinco 

Momentos”. (DGS;2010) 

O procedimento da higiene das mãos faz parte das precauções básicas do controlo de 

infeção, na norma emancipado pela DGS, “Precauções Básicas do Controlo da Infeção” 

em 2013. Esta preconiza que se utilize as soluções adequadas, cumprindo os tempos de 

lavagem indicadas para cada produto, reduzindo assim o risco de transmissão de 

microrganismos entre enfermeiros e doentes. (DGS, 2013). Deve verificar-se o uso de 
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luvas sempre que seja previsível o contacto com sangue ou outros fluídos orgânicos, 

contudo a sua utilização não deverá substituir nunca a higienização das mãos. (DGS, 

2013) 

Como tal, recomenda-se a utilização de luvas limpas previamente à inserção do CVP. 

Segundo CDC (2011) a higiene das mãos deve ser realizada antes e depois de palpar 

o local de inserção do CVP; antes de inserir o cateter e após a realização do penso.  

Seleção do local anatómico 

Os locais preferenciais de cateterização são as veias do antebraço, particularmente a 

veia cubital mediana, que atravessa a fossa ante cubital e é frequentemente cateterizada 

em situações de urgência. (Carlotti, 2012; CDC 2011)  

No entanto, a escolha do local de cateterização venosa periférica deve ter em conta a 

idade, o conforto do paciente, a acessibilidade da veia em relação à posição do paciente 

e a urgência da situação. As seleções do local anatómico têm de ter em conta a avaliação 

da pessoa, entre eles a condição clínica, idade, alterações da rede vascular considerando 

a história de punções anteriores, assim como a preferência da própria pessoa. (INS, 2011; 

Carlotti, 2012) 

A ACSS (2011) recomenda a cateterização mais distal do membro, para preservação 

da veia, evitando zonas de flexão e se possível, no membro não dominante da pessoa. 

Seleção do cateter venoso periférico 

Relativamente ao calibre do cateter, a medida utilizada em Portugal para referenciar 

o diâmetro do CVP que fica inserido na veia é Gauge (G), correspondendo o maior 

número ao menor calibre. Os calibres variam entre 14 G (1.62 mm) e 24 G (0.51 mm). 

(Collins, 2011) 
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Preparação da Pele  

Sendo a pele a camada protetora do corpo, constituiu uma das fontes de infeção 

primárias relacionadas com o cateter, pela possibilidade de desenvolvimento de uma 

infeção no local.  (Wilson, 2003) 

A pele é a principal fonte para colonização e infeção do cateter. Os microrganismos 

existentes podem fazer parte da microbiana do doente, carreados pelas mãos dos 

profissionais de saúde ou antissépticos contaminados. Para diminuir a colonização no 

sítio de inserção e evitar a multiplicação de microrganismos são necessárias medidas 

profiláticas, que se iniciam com a higienização das mãos do profissional e a adequada 

preparação da pele com antisséptico. (Martins et al, 2008) 

A preparação da pele tem como finalidade remover as bactérias, prevenindo a 

possível colonização microbiana. Após a seleção da veia a puncionar, a limpeza do local 

deverá ser à base de clorohexidina, com movimentos circulares, no sentido proximal para 

o distal, deixando a área desinfetada secar completamente. Após esta desinfeção não se 

deverá voltar a tocar no local a puncionar pois existe o risco de contaminação do mesmo. 

(Carlottti, 2008) 

Essa medida tem como finalidade promover a limpeza, eliminar e/ou inibir o 

crescimento de micro-organismos impedindo a sua penetração na corrente sanguínea 

(Mendonça et al, 2011) 

A pele deve ser limpa com antisséptico, assim como secar antes da inserção do CVP. 

(CDC,2011) 

 A tricotomia do local de inserção, para retirar o excesso de pelos pode ser necessária, 

devendo ser utilizados máquinas próprias para tricotomia com laminas descartáveis. (INS, 

2006) 
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 Inserção do cateter venoso periférico 

Inicialmente, coloca-se o garrote formando meio laço, 8 a 10 cm acima do local de 

inserção do cateter. A avaliação das veias disponíveis inclui a inspeção e a palpação. Caso 

haja dificuldade de visualizar a veia, vários métodos podem ser usados para dilatá-la, 

como posicionar o braço abaixo do nível do coração, bater suavemente no local da veia, 

pedir para o paciente abrir e fechar a mão repetidamente ou aplicar uma compressa morna 

sobre o local selecionado para induzir vasodilatação. (Carlotti, 2012) 

Após a seleção da veia, efetua-se a desinfeção da pele e insere-se o cateter escolhido 

na veia, com o bisel voltado para cima, formando um ângulo entre 5º-30º. Quando o 

cateter se introduz na veia provoca um refluxo de sangue, este facto comprova que a 

agulha e o cateter de plástico se encontram no lúmen da veia, nesta fase avança-se com o 

cateter na direção da veia e retira-se simultaneamente a agulha. Após inserção completa 

do cateter na veia, retira-se o garrote (Carlotti, 2012).  

Posteriormente é necessário confirmar se o acesso se encontra permeável, injetando-

se soro fisiológico através dele, observando possíveis alterações da pele, como rubor, 

edema, tumefação e extravasamento de líquido em redor do local de inserção. (Carlotti, 

2012) 

 

Pensos Utilizados na fixação do cateter 

 

Após inserção do CVP é importante que este fique bem fixo, diminuindo o risco de 

se movimentar, já que esta situação poderá arrastar microrganismos para dentro da ferida, 

aumentando o risco de flebite e complicações. (Wilson, 2003) 

As recomendações emanadas pela CDC, refere que os pensos a utilizar devem ser 

estéreis, transparentes e semipermeáveis, devendo ser substituídos sempres que este se 

apresente húmido, solto ou visivelmente sujo, ou então, substituído a cada 3 a 7 dias. Este 

penso permite avaliar diariamente o local de inserção do CVP para despiste de 

complicações. (CDC,2011) 
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Para avaliação do local de inserção do CVP, o enfermeiro deve demonstrar 

competências e habilidades, considerando ser este profissional que vai determinar a 

necessidade de tratamento ou intervenção na ocorrência de complicações. (Xavier et al, 

2011) 

Vigilância 

No que respeita à vigilância dos clientes com CVP, nomeadamente nos seus locais 

de inserção, é recomendado que a vigilância seja feita diariamente em locais com 

possibilidade de observar o local de inserção. (CDC, 2011) 

 A vigilância deve ser sistematizada, se possível recorrendo a instrumentos com base 

em Escalas de Avaliação de Flebites. (Danski, 2015) 

Substituição do cateter venoso periférico 

A substituição e a rotação do local do CVP devem ser efetuadas a cada 72-92h.  

O CVP colocado em situação de emergência, onde a assepsia pode ser comprometida, 

deve ser retirado e ser novamente puncionado num local diferente dentro de 48h. 

(CDC,2011) 

Um estudo de Danski et al (2015) determina uma alta incidência de complicações 

associada ao CVP, devido á permanência do cateter superior a 72h. No entanto, um outro 

estudo refere que a substituição do cateter apenas quando indicado clinicamente não 

aumenta o risco de complicações. (Morrison et al, 2015) 

No serviço de urgência, os doentes não permanecem 72 horas. 

Substituição dos sistemas de administração de fluidos 

O CDC (2011) recomenda a substituição dos sistemas de administração de fluidos a 

cada 72horas, após o início de uso, sendo seguro e rentável, assim como os 
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prolongamentos e torneiras de 3 vias. Também faz referência à substituição de sistemas 

de administração de derivados de sangue ou emulsões lipídicas dentro de 24horas após 

início da infusão. 

Registos de enfermagem 

Os registos de enfermagem são parte integrante do trabalho diário, em que as 

intervenções relacionadas com a cateterização venosa periférica não são exceção e 

deverão ser registadas no processo do doente. Torna-se importante registar a data de 

inserção, o local, o calibre, o tipo de CVP e a terapêutica EV administrada (Elkin et al, 

2005). A ACSS (2011) recomenda ainda o registo da hora, o diagnóstico e as intervenções 

de enfermagem associadas. 

Por todos os conceitos acima descritos, conclui-se que é necessário um cuidado 

específico de enfermagem na inserção do cateter e durante a sua permanecia, exigindo 

um rigor técnico e científico baseado em recomendações nacionais e internacionais 

assentes na evidência científica. (Danski, 2016; Capdevilla, 2013) 

Segundo Danski (2016) a educação é um dos pilares para o exercício profissional de 

saúde, devido à mudança contínua e complexa no cuidar, assim com a inserção contínua 

de novas tecnologias, que criam lacunas de conhecimento nos profissionais. As diretrizes 

e protocolos de intervenção e tratamentos publicados, visam reduzir potenciais 

complicações.  

4.2.4 Teoria que sustenta a intervenção 

No presente capítulo apresenta o enquadramento concetual e teórico que norteou a 

prática ao longo deste caminho. Apresenta de forma concisa, a teoria de médio alcance à 

qual se filiou. 

 Mckenna (1997) diz-nos que as teorias de médio alcance auxiliam na resolução de 

problemas. Os seus conceitos e proposições devem ser mensuráveis, de modo que haja 

um equilíbrio entre as necessidades de precisão e abstração que lhes sejam pertinentes. 
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Estas teorias apresentam menor poder de abstração e alcance mais limitado. Além disso, 

mostram fenômenos ou conceitos específicos e refletem práticas (administração, 

assistência ou ensino) que tendem a envolver diferentes campos da enfermagem e uma 

variedade de situações de cuidado. (Meleis, 1997) 

O modelo Qualidade-Cuidado é uma teoria do médio alcance de enfermagem 

proposta para avaliar, analisar e orientar a prática de enfermagem, tendo por base as 

conexões conceitual-teórica-empírica entre a qualidade do cuidado e o cuidado humano. 

(Venturi et al, 2009) 

A evolução tecnológica tem produzido mudanças constantes nos serviços de saúde, 

havendo uma necessidade de os enfermeiros avaliarem a qualidade dos cuidados 

prestados de uma maneira científica e sistemática, de forma a acompanhar o 

desenvolvimento tecnológico. É exigida aos enfermeiros responsabilidade e competência 

na prestação de cuidados com qualidade, eficiência, eficácia, efetividade, aceitabilidade, 

legitimidade, equidade, em articulação com todos os envolvidos, instituições de saúde, 

profissionais de saúde e doente/família. (Donabedion, 1992) 

Segundo Duffy (2003), o cuidado de enfermagem realizado com efetividade, têm 

como consequência o reconhecimento por parte do doente, a segurança, o conforto e a 

proteção contra os malefícios da saúde. Quando os clientes reconhecem a qualidade dos 

cuidados a aderência ao tratamento é maior, aceitando as orientações dos enfermeiros. 

Há necessidade de identificar e avaliar os cuidados de enfermagem, com vista ao 

planeamento de ações para melhor a prática de enfermagem focada no doente e na 

qualidade. O Modelo Qualidade-Cuidado© avalia o processo de cuidar, analisa as 

intervenções e contribui efetivamente para o benefício e satisfação do doente, família e 

profissionais de saúde. (Duffy, 2003) 

O modelo reflete a tendência em direção à prática baseada em evidências, e representa 

a contribuição da enfermagem para o cuidado à saúde com qualidade, associando-o a 

fatores biomédicos e psicoespirituais. (Duffy, 2003) 
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Os principais componentes do Modelo Qualidade-Cuidado© são a estrutura, o 

processo e o resultado.  

A estrutura integra todos os participantes envolvidos que contribuem para a qualidade 

dos cuidados. O participante tem características únicas, inseridas num campo 

fenomenológico próprio e que influenciam direta ou indiretamente os resultados do 

cuidado. (Duffy & Hoskins, 2003)Duffy, 2009) 

O processo e é o principal foco do modelo teórico. Está centrado nos relacionamentos 

do cuidado. Existem as relações independentes, específicas da disciplina de enfermagem 

em que os enfermeiros atuam de forma autónoma e que englobam as interações com o 

doente/família. As colaborativas englobam os relacionamentos com outros profissionais 

com o objetivo de resultados positivos e qualidade no cuidado ao doente. (Duffy & 

Hoskins, 2003)(Duffy, 2009) 

O resultado diz respeito à perspetiva futura do doente. Podem ser intermediários, 

como mudança de comportamento, diminuição da ansiedade, aumento do conhecimento, 

aderência ao tratamento ou deteção precoce de sintomas pertinentes; ou podem ser finais 

que afetam o futuro, como aumento da qualidade de vida, diminuição de readmissão 

hospitalar, satisfação com o cuidado e diminuição de custos. (Duffy, 2009) 

 Um princípio importante do Modelo Qualidade-Cuidado©, segundo Duffy (2003) é 

a compreensão de que os componentes estrutura, processo e resultados são uma função 

do tempo e circunstâncias, e não simplesmente uma cadeia linear de acontecimentos. Os 

três componentes interrelacionam-se e conduzem ao principal propósito do Modelo 

Qualidade-Cuidado©, que é avaliar e analisar a prática profissional de enfermagem. São 

também propósitos:   

➢ Orientar a prática profissional; 

➢ Reafirmar e expor o trabalho invisível da enfermagem;  

➢ Descrever as conexões conceitual-teórico-empíricas entre a qualidade do 

cuidado e o cuidado humano;  

➢ Propor uma agenda de pesquisa para evidenciar o valor da profissão. (Duffy, 

2003). 
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Figura 1 - Modelo Qualidade-Cuidado 

 

Font in: Venturi, Wolff, Meier, Montezeli, & Peres, 2009 , Adaptado de Duffy, quality care in Nursing. 

Pag 36 

As pesquisas que investigam a relação entre resultados de cuidado de enfermagem e 

variáveis estruturais – como níveis de recursos humanos e condições de trabalho - podem 

ter um impacto na política de saúde e institucional. (Duffy, 2000) 

Destacam-se também, os estudos que tratam: da carga de trabalho de enfermagem e 

a sua relação com a qualidade do cuidado; de auditorias de cuidado e de custo; da relação 

entre indicadores de qualidade e segurança, eventos adversos ao cuidado, riscos para o 

paciente, e o aumento de custos para o paciente, não só em termos financeiros, mas 

também em perdas pessoais. Outros estudos avaliam a qualidade do cuidado em 

diferentes dimensões, como a perspetiva do profissional de saúde, do utente/família e do 

gestor. (Venturi et al, 2009) 
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4.3 Diagnóstico da situação 

O diagnóstico da situação foi feito a partir da grelha de observação criada (Apêndice 

11). A grelha de observação consiste num instrumento de colheita de dados para ser 

utilizado como identificação e justificação da necessidade formativa identificada, de 

modo a implementar a intervenção profissional major. 

O objetivo da aplicação da grelha de observação, é recolher as informações 

relacionadas com as intervenções de enfermagem na cateterização venosa periférica e 

retratar a realidade da prática diária. Os resultados são efetuados, com base em três 

critérios: Sim, Não e Não Aplicável. 

Inicialmente observou, a preparação de material necessário para a realização do 

procedimento, a higienização das mãos, a assepsia do local da punção, o penso de fixação 

utilizado, os dispositivos de perfusão mais utilizados, a manutenção dos procedimentos e 

por fim os registos de enfermagem. 

As observações foram realizadas à totalidade dos enfermeiros do serviço de urgência, 

os mesmos autorizaram a realização da observação, através do consentimento livre e 

esclarecido, garantindo a confidencialidade dos dados e o anonimato, sendo a sua 

participação de forma voluntária.  

Os resultados desta observação estão apresentados nos resultados. 

4.4 Objetivos  

Após a análise de todos os dados, desenvolveu a estratégia de intervenção, definidos 

como objetivo geral: 

• Uniformizar o procedimento de enfermagem na cateterização venosa periférica, 

na prevenção associada aos cuidados de saúde. 
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Definiu como objetivos específicos: 

• Elaborar um procedimento sobre à cateterização venosa periférica; 

• Elaborar grelha de Observação; 

• Aplicar a grelha de observação para descrever a prática atual; 

• Realizar a Bundle do Cateterismo Venoso Periférico; 

• Realizar formação à equipa de enfermagem; 

• Avaliar os resultados da formação através da aplicação da grelha de observação. 

4.5 População Alvo 

A população alvo é constituída pelos enfermeiros do serviço de urgência, onde 

decorreu o estágio. A população é constituída por 20 elementos que se encontram no 

momento na prestação de cuidados diretos. 

4.6 Metodologia 

Para atingir os objetivos específicos propostos, delineou as estratégias, os recursos 

humanos e materiais necessários, e definiu os indicadores de avaliação. 

Objetivo 1: Elaborar um procedimento sobre à cateterização venosa periférica 

(Apêndice 12) 

Atividades desenvolvidas: 

• Realizou de pesquisa bibliográfica (IACS, CVP, Segurança do doente…); 

• Elaborou o procedimento relativo à inserção, fixação e manutenção do CVP; 

• Discutiu com a Enf.ª chefe e Enf.ª supervisora o procedimento; 

• Solicitou parecer do procedimento à enfermeira do GCL-CIPRA; 

• Reformulou o procedimento de acordo com as sugestões. 

Avaliação: Procedimento relativo à inserção, fixação e manutenção do CVP 

elaborado. 
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Objetivo 2: Elaborar grelha de observação; 

Atividades desenvolvidas: 

• Elaborou a grelha a partir do procedimento construído; 

• Apresentou o documento elaborado à Enf.ª chefe e Enf.ª supervisora; 

•  Reformulou a grelha de Observação. 

Avaliação: grelha de observação elaborada. 

 

Objetivo 3: Aplicar a grelha de observação para descrever a prática atual; 

Atividades desenvolvidas:  

• Utilizando a grelha de observação, efetuou as observações aos colegas de forma 

participativa; 

• Fez o tratamento dos dados da observação. 

Avaliação: 20 observações efetuadas. 

 

Objetivo 4: Realizar a Bundle do Cateterismo Venoso Periférico (Apêndice 13) 

Atividades desenvolvidas:  

• Realizou de pesquisa bibliográfica; 

• Elaborou a Bundle, segundo a pesquisa elaborada e com base nas recomendações 

nacionais e internacionais. 

Avaliação: Bundle elaborada. 
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Objetivo 5: Realizar formação à equipa de enfermagem 

Atividades desenvolvidas 

• Elaborou do plano de formação (Apêndice 14); 

• Elaborou diapositivos sobre a cateterização venosa periférica e os resultados 

obtidos da observação da grelha de observação sobre o procedimento; 

• Divulgou a formação (Apêndice 15); 

• Realizou formação; 

• Avaliou a sessão de formação. 

Avaliação: 85% da equipa com formação. 

Objetivo 6: Avaliar os resultados da formação, através da aplicação da grelha de 

observação 

Atividades desenvolvidas: 

• Realizou observações utilizando a grelha de observação; 

• Comparou os resultados com os resultados do diagnóstico. 

Avaliação: Aumentar em pelo menos 2 itens, os procedimentos corretos. 

 

Os recursos materiais utilizados para a realização das atividades foram documentos 

escritos, computador e papel. Para a realização da sessão de formação, utilizou o projetor 

e sala cedidos pelo departamento de formação e investigação da ULSNA, EPE. 

Relativamente às dificuldades possíveis durante a realização da intervenção 

profissional major, foi identificado a resistência à mudança pela equipa de enfermagem, 

e como forma de ultrapassar motivou a equipa, explicando a necessidade de alterar 

comportamentos e promover a boa prática, aumentando a segurança do doente. 
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 Outra dificuldade foi, a pouca adesão por parte da equipa de enfermagem à sessão 

de formação. Houve necessidade de replicar a formação por grupos pequenos e horário 

laboral e sempre que o serviço permitisse para conseguir o objetivo proposto inicialmente.  

A avaliação da sessão da formação foi considerada como favorável, sendo 

considerada o tema apresentado como útil, objetivos da ação e a estrutura dos conteúdos 

expostos. A avaliação da formação pelos formandos foi utilizada o documento próprio da 

instituição da ULSNA, EPE (Anexo 5), tendo sido avaliada como muito adequada. 

4.7 Resultados 

A elaboração do tratamento e análise de dados, retrata os dados obtidos da observação 

dos procedimentos relativos à inserção, fixação, manutenção e registos relativos ao 

cateterismo venoso periférico. 

Os dados obtidos serão apresentados em forma de gráficos, o que permite visualizar 

de forma mais direta os resultados das observações realizadas. O tratamento dos dados 

foi feito através do Microsoft Office Excel 2016. 

Resultados da observação inicial 

A primeira observação realizada centra-se no procedimento antes da inserção do 

CVP. Observou os enfermeiros a prepararem o material necessário para a realização do 

cateterismo venoso periférico. Das observações realizadas, verificou-se que a totalidade 

da amostra prepara o material antes da inserção do CVP. 
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Gráfico 1 - Preparação do material necessário para a cateterização venosa periférica 

 

Como se pode observar no gráfico abaixo, 15 elementos da equipa de enfermagem 

informa o utente sobre o procedimento e obtém o seu consentimento verbal para o 

procedimento de inserção do CVP, e 5 elementos não realizaram este procedimento. 

 

Gráfico 2 - Explica o procedimento e solícita consentimento ao utente 

 

De seguida observou a realização da higiene das mãos pelos enfermeiros. Das 20 

observações efetuadas, 15 dos profissionais realizaram lavagem das mãos com água e 

sabão como se pode observar no gráfico. Da amostra, 17 elementos efetuaram desinfeção 

das mãos com base alcoólica, e 3 elementos que não realizou esta técnica. Os restantes 

dados do gráfico mostram que a higiene das mãos não é efetuada nos momentos 

preconizados para a inserção do CVP (gráfico 3).  
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Gráfico 3 – Observação da higiene das mãos 

 

 

 

De seguida, ainda relativamente aos procedimentos realizados antes da inserção do 

CVP, observou a assepsia da pele no local da punção venosa, e verificou que a totalidade 

da amostra efetua a desinfeção da pele com um antisséptico alcoólico.  

Através da visualização do gráfico 4, pode-se verificar que, as compressas 

esterilizadas não são utilizadas na desinfeção da pele, e que só 3 enfermeiros utilizaram 

a desinfeção da pele no sentido proximal-distal conforme as guidelines. 
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Gráfico 4 - Desinfeção da pele 

  

Das observações realizadas, constatou que, 16 enfermeiros utilizavam luvas limpas 

para realizar o procedimento. A maioria da amostra não utiliza a técnica “no touch”, assim 

como não realiza uma nova desinfeção da pele após palpar o local de inserção após a 

desinfeção. Verificou que a totalidade dos enfermeiros sujeitos a observação avaliou o 

funcionamento do cateter, assim como 16 enfermeiros selecionam o cateter venoso 

conforme a necessidade. 
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Gráfico 5 - Durante a colocação do CVP 

 

Das 20 observações realizadas, verificou-se que o penso mais escolhido pela equipa 

de enfermagem para fixar o CVP, foi do adesivo hipoalérgico, seguindo-se do penso 

esterilizado e por último o penso estéril transparente, como podemos verificar no gráfico 

6.  

 

Gráfico 6 - Penso de fixação do CVP 
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Em relação aos sistemas de administração de fluidos, as observações indicaram que 

os enfermeiros utilizam o sistema de administração de fluidos e torneira de 3 vias, 

verificando ainda que foi utilizado o obturador por 4 enfermeiros. Não se verificou a 

substituição do sistema de administração intravenosa, torneira de 3 vias ou 

prolongamento às 72h, conforme o preconizado, porque as observações foram efetuadas 

no serviço de urgência.  

Relativamente à identificação dos dispositivos de perfusão com data quando 

colocado ao utente, verificou-se que esta prática não é realizada. 

Gráfico 7 - Sistemas de administração de fluidos 

 

No que se refere à manutenção e manuseamento do cateter venoso periférico, 

verificou que 15 dos enfermeiros usam luvas limpas, embora a desinfeção dos acessos 

das torneiras de 3 vias com álcool a 70% antes de aceder ao sistema, não é realizada pelos 

enfermeiros.  

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Si
st

em
a 

d
e 

ad
m

in
is

tr
aç

ão
 e

to
rn

e
ir

a 
d

e
 3

 v
ia

s

Si
st

em
a 

d
e 

ad
m

in
is

tr
aç

ão
,

to
rn

e
ir

a 
d

e
 3

 v
ia

s 
e

p
ro

lo
n

ga
m

e
n

to

o
b

tu
ra

d
o

r

Su
b

st
it

u
ir

 o
s 

si
st

em
as

 d
e

ad
m

in
is

tr
aç

ão
 in

tr
av

e
n

o
sa

,
to

rn
e

ir
as

 d
e 

3
 v

ia
s,

p
ro

lo
n

ga
m

e
n

to
s 

às
 7

2
h

Id
e

n
ti

fi
ca

 o
 d

is
p

o
si

ti
vo

 c
o

m
d

at
a

14

2

4

6

18

16

20 20

SISTEMAS DE ADMINISTRAÇÃO DE FLUIDOS

Sim

Não



Relatório Final 

79 

 

 

Quanto às intervenções associadas ao penso e manuseamento do CVP, 12 dos 

enfermeiros mantem uma técnica asséptica, e os mesmos inspecionam com regularidade 

o local de inserção do CVP, para despiste de complicações. 

 

Gráfico 8 - Manutenção e manuseamento do CVP 

 

Foram realizadas as observações na altura da preparação da terapêutica endovenosa, 

contatou-se que a totalidade dos enfermeiros verifica a prescrição e data de validade da 

terapêutica, assim como a utilização de material estéril na preparação da mesma. 
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Gráfico 9 - Preparação de terapêutica 

 

A remoção do cateter venoso periférico, normalmente é realizado quando o doente 

tem alta do serviço de urgência, ocorrendo poucas situações de aparecimento de sinais 

inflamatórios, como podemos ver no gráfico 10. 

Gráfico 10 - Causa de remoção do CVP 

 

Por último, a observação centrou-se mos registos de enfermagem relativos à inserção 

do CVP. Das 20 observações efetuadas, verificou-se que 13 delas não realizaram qualquer 
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0

5

10

15

20

Verifica a
prescrição

/alterações na
embalagem e data

de validade

Utiliza material
estéril na

preparação de
terapêutica

Utiliza aditivos
parentéricos de

dose única

Desinfeta a
borracha do

frasco multidose

20 20

9

2

11

18

PREPARAÇÃO DA TERAPEUTICA INTRAVENOSA

Sim Não

0

5

10

15

20

Quando não há
indicação para a

sua utilização

Quando apresenta
sinais

inflamatórios

Quando há
funcionamento

inadequado

Outro:

15

3 2
5

17 18

REMOÇÃO DO CATETER

Sim Não



Relatório Final 

81 

 

o utente permaneceu um número elevado de horas em observação ou então ficaram 

internados. Esses registos especificam o calibre do cateter e o local anatómico onde foi 

colocado. em registo informático ALERT fica associada a data. 

Gráfico 11 - Registo de enfermagem 

 

A grelha de observação tinha como finalidade, recolher informações relativas às 

intervenções de enfermagem antes, durante e após a inserção do CVP, manutenção e 

registos de enfermagem relativas ao procedimento. 

As grelhas de observação relativas à inserção, fixação e manutenção do CVP 

utilizadas para a necessidade de justificar a intervenção profissional major foram as 

mesmas que se utilizaram, para avaliar o impacto da mesma perante a equipa, sobre o 

desenvolvimento do procedimento da cateterização venosa periférica. 

Foram realizadas novas observações relativas à inserção, fixação e manutenção do 

CVP após a sessão de formação. Estas foram efetuadas pouco tempo após a formação, 

devido ao condicionamento do tempo de implementação da intervenção profissional 

major. 
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Resultados da observação após sessão da formação 

No que diz respeito à observação do momento antes da colocação do cateter, 

constatou-se que só 3 enfermeiros não explicam o procedimento ao utente e solicitam o 

seu consentimento verbal. Todos os enfermeiros preparam o material necessário para a 

realização do procedimento, como se pode constatar no gráfico 12. 

 

Gráfico 12 - Observação da explicação do procedimento e preparação do material 

 

No gráfico 13, está representado a observação da higiene das mãos após formação. 

Verifica-se que a maioria dos enfermeiros realiza lavagem das mãos com água e sabão e 

desinfeta-as com um antisséptico de base alcoólica. É realizada a higiene das mãos por 

11 elementos antes e após a inserção do CVP, 5 elementos antes e após a inserção. Antes 

e depois de aceder os pensos a higiene das mãos é realizada por 10 enfermeiros.  
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Gráfico 13 - Observação da higiene das mãos 

 

Quanto à desinfeção da pele, representada no (gráfico 14), verifica-se que a 

totalidade é realizada com antissético, 11 deixam o antissético atuar e secar ao ar, 3 

utilizaram compressas esterilizadas e 8 elementos realizaram a desinfeção da pele no 

sentido correto. 

Gráfico 14 - Observação da desinfeção das mãos 

 

Constatou-se que a maioria dos enfermeiros usam luvas limpas, faz a palpação do 

local de punção após desinfeção e selecionam o CVP conforme a necessidade. A 

totalidade verifica o funcionamento do cateter. Verifica-se que só 3 enfermeiros utilizam 

a técnica “no touch”, como se pode constatar no gráfico 15. 
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Gráfico 15 - Observação durante a colocação de CVP 

 

O gráfico 16, representa a observação da fixação do CVP, há 10 enfermeiros que 

utilizam o adesivo hipoalérgico e 9 enfermeiros que aplicaram o penso esterilizado 

transparente. 
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Gráfico 16 - Observação da fixação do cateter venoso periférico 

 

Não se realiza a substituição do penso do local de inserção do CVP, a observação 

realizou-se no SU onde o doente não permanece mais do que o necessário. O penso é 

substituído sempres que se apresenta sujo, húmido ou solto por 15 enfermeiros e 17 

realizam o mesmo com técnica assética. Como se pode observar no gráfico 17. 

Gráfico 17 - Observação da substituição do penso 

 

Os sistemas de administração de fluidos representados no gráfico 18, indicam que 15 

enfermeiros utilizam o sistema de administração e torneira de 3 vias, verificando-se que 

9 enfermeiros utilizaram o obturador. 
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Relativamente à substituição dos sistemas de administração de fluidos e a sua 

identificação, essa prática não é realizada. 

Gráfico 18 - Observação dos sistemas de administração de fluidos 

 

No que respeita à manutenção e manuseamento do CVP, verifica-se que 16 

enfermeiros usam luvas limpas, 4 desinfetaram os acessos de torneiras de 3 vias antes de 

aceder ao sistema, 16 mantêm técnica assética no manuseamento e 12 inspecionam com 

regularidade o local de inserção do CVP, para despiste de complicações.  
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Gráfico 19 - Observação da manutenção e manuseamento 

 

Das observações realizadas na altura da preparação da terapêutica intravenosa, 

verifica-se que a totalidade dos enfermeiros verificam a prescrição médica antes da 

administração assim como a presença de alterações da embalagem e data de validade. 

Todos utilizam material estéril. Das 20 observações efetuadas, 15 enfermeiros utilizam 

aditivos parentéricos de dose única e 6 desinfetam a borracha do frasco multidose, como 

se pode verificar no gráfico 20. 

Gráfico 20 - Observação da preparação da terapêutica intravenosa 
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A remoção do CVP é realizada quando os doentes têm alta clínica. Observou-se a 

remoção por presença de sinais inflamatórios por 2 enfermeiros e remoção do CVP por 

funcionamento inadequado, como se verifica no gráfico 21 

Gráfico 21 - Observação da remoção do cateter 

 

Das 20 observações dos registos de enfermagem, verifica-se que 9 enfermeiros 

realizam o registo onde especificam o calibre do cateter e o local anatómico de inserção. 

Este registo é realizado em sistema informático Alert.  

Gráfico 22 - Observação dos registos de enfermagem 
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4.8 Discussão  

Dos resultados obtidos da aplicação da grelha de observação, pretende fazer uma 

análise e interpretação com base no local onde foram realizadas. 

A preparação de material necessário para realizar a cateterização venosa periférica, é 

parte integrante do dia-a-dia do profissional de enfermagem. Verificou que a totalidade 

da equipa reúne o material necessário para a aplicação desta técnica. 

O doente é informado do procedimento e é obtido o seu consentimento para a 

realização da punção venosa periférica, durante esta conversa o enfermeiro explica o 

procedimento numa breve descrição, respeitando sempre a sua privacidade e vontade. 

Esta prática é realizada pela maioria dos enfermeiros.  

Segundo Rickard et al (2010), as práticas de assepsia são um problema comum nos 

cuidados de saúde. É do conhecimento comum dos enfermeiros que a técnica assética 

deverá estar presente durante o procedimento de cateterização venosa periférica. A 

higienização das mãos é realizada pelos enfermeiros embora, não o façam nos momentos 

preconizados, existindo ainda uma fraca adesão. O procedimento da higiene das mãos faz 

parte das precauções básicas do controlo de infeção, na norma emancipado pela DGS, 

“Precauções Básicas do Controlo da Infeção”. (DGS, 2013b) 

Quanto ao desinfetante a utilizar para a assepsia da pele no local da punção, verificou 

que a escolha foi unanime com um antisséptico alcoólico. Observou que a maioria dos 

profissionais, não deixa atuar o antisséptico no local até secar, assim como o comprovou 

que a maioria dos profissionais não a exerce. A preparação da pele tem como finalidade 

remover as bactérias, prevenindo a possível colonização microbiana. Após a seleção da 

veia a puncionar, a limpeza do local deverá ser à base de cloro-hexidina, com movimentos 

circulares, no sentido proximal para o distal, deixando a área desinfetada secar 

completamente. Após esta desinfeção não se deverá voltar a tocar no local a puncionar 

pois existe o risco de contaminação do mesmo. (Carlotti, 2012) 
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Outro item que foi objeto de observação foi o uso de luvas durante o procedimento 

de inserção do CVP, tendo-se verificado que na maioria das observações efetuadas foram 

utilizadas, embora ainda não seja prática habitual por todos os enfermeiros, na execução 

desta técnica. A DGS (2013) preconiza, o uso de luvas limpas sempre que seja previsível 

o contacto co sangue. 

Verificou que após inserção do CVP, se avaliou permeabilidade do cateter por todos 

os enfermeiros. Após a inserção do CVP é necessário confirmar se este se encontra 

permeável, para tal injeta-se soro fisiológico através dele, observando possíveis alterações 

da pele, como rubor, edema, tumefação, extravasamento de líquido em redor do local de 

inserção do CVP ou desconforto manifestado pelo cliente. (Carlotti, 2012) 

Ao realizar a análise dos dados relativo ao tipo de penso escolhido para a fixação do 

CVP, constatou que o penso mais utlizado foi o adesivo hipoalérgico, de salientar que 

este penso não é estéril, o que quebra o princípio da assepsia na realização desta técnica. 

A aplicação de penso esterilizado transparente já começou a ser prática para uma pequena 

percentagem de enfermeiros, sendo colocados este tipo de pensos a doentes que 

possivelmente irão ficar internados. 

Outro procedimento que mereceu atenção foi a substituição do penso para fixação do 

CVP, este não é realizado conforme o preconizado pelas guidelines devido ao serviço de 

urgência ser um local de passagem ou de curta permanência. Embora tenha sido 

substituído o penso por 14 enfermeiros quando este se apresentava húmido, solto ou sujo, 

tendo mantendo somente 11 enfermeiros a técnica asséptica para esta substituição. As 

recomendações emanadas pelos CDC relativamente a este item são que os pensos devem 

ser substituídos quando o CVP é removido, ou substituído ou quando o penso se encontra 

descolado, húmido ou com repasse. Esta entidade aponta ainda que, em clientes com 

sudorese intensa os pensos devem ser substituídos frequentemente. (CDC, 2011) 

Os CDC (2011) recomendam substituir os sistemas de administração de fluídos, 

incluindo torneiras e prolongadores a cada 72h, exceto se existir outra indicação clínica. 

A substituição dos sistemas de administração de terapêutica é essencial para a prevenção 
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das IACS.A maioria dos enfermeiros utiliza os sistemas de administração de fluidos com 

torneira de três vias, sendo aplicados este sistema por 14 profissionais. Não se realiza a 

substituição destes às 72h. 

No que refere à manutenção e manuseamento do CVP, os CDC recomendam que essa 

vigilância deve ser feita diariamente em locais sem possibilidade de observar o local de 

inserção do CVP. Verificou que 15 dos enfermeiros realiza a higiene das mãos e uso de 

luvas, mantendo a técnica assética no tratamento e manuseamento do cateter, os mesmos 

inspecionam o local da inserção do cateter, para despiste de complicações. Umas das 

técnicas assépticas para administração de terapêutica é a desinfeção dos acessos das 

torneiras de três vias com álcool a 70% antes de aceder ao sistema não é realizada pelos 

enfermeiros. 

Sendo assim, a preparação da terapêutica também mereceu a atenção durante a 

observação, verificou que a totalidade dos enfermeiros confirmam a prescrição 

terapêutica assim como durante a sua preparação verificam possíveis alterações na 

embalagem e data de validade. De referir que utilizam material estéril para preparação da 

terapêutica. 

 A remoção do cateter só se verifica quando não há indicação para a sua utilização, 

ou seja, quando os utentes têm alta clínica. Das observações realizadas, 3 enfermeiros 

removeram o cateter por apresentar sinais inflamatórios, e 2 enfermeiros tiveram que 

remover, por funcionamento inadequado do cateter. Assim, o principal motivo de 

remoção do cateter foi por ocorrência de complicações, quando a permanência do cateter 

era superior a 72h. (Danski et al, 2015) 

Os registos de enfermagem são parte integrante do trabalho diário do enfermeiro, em 

que as intervenções associadas ao cateterismo venoso periférico deverão ser registadas, 

este registo deverá conter especificado o calibre do cateter utilizado, o local anatómico 

de inserção do cateter e a data de colocação. É importante que o enfermeiro documente 

os cuidados prestados, sinais e sintomas e complicações identificadas, para gerar 

evidência nos cuidados de enfermagem. Danski et al (2015), refere que os registos de 
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enfermagem servem para obter informações relativas à inserção e remoção do cateter, 

ocorrência de complicações. 

O serviço de urgência utiliza o sistema informático Alert, o que permite a realização 

de registos de enfermagem. 

Sendo assim, os registos de enfermagem também merecem o interesse, no que 

respeita a este procedimento. Da observação realizada somente 7 enfermeiros realizam 

este registo. Os mesmos especificam no registo de enfermagem a data, calibre do cateter 

utilizado e o local anatómico onde foi inserido. Capdevila (2013), refere que há 

necessidade de fundamentar os registos informáticos dos CVP, incluindo os seguintes 

itens: data e lugar de inserção; observação diária, motivo de utilização e a data que foram 

retirados o CVP e a causa. 

Depois da realização da formação, os enfermeiros têm mostrado alguma preocupação 

no desenvolvimento correto da técnica, com a fim de prestarem melhores cuidados de 

enfermagem em base de conhecimentos assentes em base científica de modo a minimizar 

as IACS. 

Ao efetuar-se comparação de alguns itens relativos às observações antes e após sessão 

de formação pode verificar-se uma melhor prática na inserção, fixação e manutenção do 

CVP pelos enfermeiros. Tendo aumentado em pelo menos 2, os procedimentos corretos, 

como resposta ao indicador do objetivo 6. 

Danski et al (2016), refere que para evitar o aparecimento das complicações 

relacionadas com o CVP, as intervenções de enfermagem são aplicadas antes, durante e 

após o cateterismo venoso periférico. O conhecimento dos enfermeiros é reforçado como 

um fator importante. Ainda, o mesmo autor, diz-nos que a educação é um dos pilares para 

o treino dos profissionais, devido às mudanças complexas do cuidar e a inserção contínua 

de novas tecnologias, que criam lacunas nos conhecimentos dos profissionais. 
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4.9 Conclusão  

Sendo a cateterização venosa periférica uma prática diária nas instituições de saúde 

realizada por enfermeiros, estes são os responsáveis pela inserção manutenção, realizando 

um conjunto de técnicas e recomendações necessárias para a prevenção de complicações. 

Desta forma, esta técnica, terá que ser mais valorizada por este grupo profissional. É 

necessário um cuidado específico na inserção do cateter e durante a sua permanecia, 

exigindo um rigor técnico e científico baseado em recomendações nacionais e 

internacionais assentes em evidência científica. 

Da análise dos dados obtidos pela observação inicial e final e após formação, conclui-

se que: 

- Os princípios da assepsia preconizados pelas recomendações internacionais, 

relativos à cateterização venosa periférica não estão a ser cumpridos por todos os 

enfermeiros; 

- A maioria dos enfermeiros realiza a desinfeção da pele corretamente, embora 

durante o decorrer do procedimento não aplique a técnica “no touch”; 

- Embora se note um aumento da utilização dos pensos estéreis, a aplicação de 

adesivo é ainda uma prática muito utilizada. 

 - A técnica de desinfeção dos acessos das torneiras de 3 vias com álcool a 70% antes 

de aceder ao cateter, é ainda pouco utilizada; 

 - Os registos de enfermagem realizados após a cateterização venosa periférica 

continuam a não ser efetuados na totalidade dos casos. 

Porem existem condicionantes, que não dependem da equipa como a utilização do 

penso para fixação do cateter, os pensos estéreis existentes no serviço não são os mais 

adequados, existindo alguns problemas na fixação com este tipo de penso. 
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Apesar de existirem já alguns resultados positivos, há que insistir na formação e no 

acompanhamento presencial para que os resultados sejam ainda mais visíveis.  
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5 ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE 

AVALIAÇÃO E CONTROLO 

Compreender a realidade onde se pretende intervir, através da avaliação de métodos 

e técnicas, deve ser uma competência do enfermeiro especialista e mestre em 

enfermagem, não esquecendo a capacidade de avaliar todo o processo, ajustando-o às 

necessidades identificadas. 

A preparação do estágio final iniciou-se com a escolha da realização dos locais de 

estágio que recaíram numa UCI e num serviço de urgência, selecionados por proximidade 

ao agregado familiar. 

Todo o percurso do estágio foi orientado tendo por base o previamente definido no 

projeto de estágio, alicerçado num cronograma de atividades.  

Na UCI, desenvolveu as competências de enfermeiro especialista e mestre em 

enfermagem no cuidado ao doente crítico. No serviço de urgência, analisou as práticas 

instituídas e foi o local escolhido para a implementação da intervenção profissional major 

com o título “Prevenção da Infeção Associada aos Cuidados de Saúde: bundle do 

cateterismo venoso periférico”. 

No decorrer do estágio, foram realizadas várias reuniões com a enf.ª chefe e enf.ª 

orientadora. Todos os momentos foram dedicados à reflexão e avaliação do caminho 

percorrido.  

No desenvolvimento desta intervenção processou a organização do pensamento de 

projeto em todas as suas fases. Nem sempre foram respeitados os tempos previamente 

definidos no cronograma. Considera a duração do estágio no serviço de urgência 

insuficiente, para a implementação da intervenção profissional major.    
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Desenvolver e implementar a intervenção profissional major só foi possível porque 

era conhecedora do contexto da prática e dos procedimentos de qualidade existentes no 

serviço. 

Considera as estratégias escolhidas facilitadoras da obtenção dos objetivos fixados. 

O envolvimento com todos os enfermeiros e os elementos chave do serviço, (elos de 

ligação: risco, PPCIRA, responsável pela formação em serviço), foi muito importante por 

forma a motivá-los e sensibilizá-los para a problemática em estudo e obter o seu 

envolvimento. Só assim foi possível atingir os objetivos propostos.  

Nem sempre foi possível manter auto motivação. Nem sempre foi fácil conciliar as 

estratégias a implementar com os horários de trabalho.  

Contudo, todo o percurso resultou na criação de um documento orientador de boa 

prática na prevenção da infeção associada aos cuidados de saúde.  

Foram cumpridos os objetivos e os resultados vão de encontro à teoria que os 

suportam, resultando em ganhos em saúde.  
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6 CONCLUSÃO 

O presente relatório reflete, o percurso realizado ao longo dos estágios, UCI e serviço 

de urgência, onde prestou cuidados a doentes críticos. 

 Os estágios revestem-se de circunstâncias perfeitas para formação e reflexão da 

prática, que permitem desenvolver um conjunto de competências, nos domínios do saber, 

saber-fazer e do saber-aprender, apoiados em evidência científica. 

O percurso percorrido, revestiu-se de primordial importância no sentido em que 

facultou maturidade, indispensável à condição de enfermeiro especialista e de mestre na 

área científica de enfermagem. 

Considera ter desenvolvido as competências de enfermeiro especialista em EMC-

PSC, assim como, as competências de Mestre em enfermagem. 

“A formação contínua, associada à profissão de enfermagem é uma responsabilidade 

ética e deontológica que permite o desenvolvimento profissional e que por sua vez, 

conduz à melhoria dos cuidados prestados ao cliente e família” (OE, 2012).  

Os sistemas de saúde, pela sua complexidade, incorporam, cada vez mais, variadas 

tecnologias e técnicas, que impõem riscos adicionais na prestação de cuidados de saúde. 

Contudo, medidas simples e efetivas, protocoladas, contribuem para a redução dos riscos 

e eventos adversos. Impõe-se uma necessária mudança de cultura dos profissionais para 

a segurança dos utentes, instituída nacional e localmente.  

Estudos apontam que é possível reduzir drasticamente a taxa de infeção da corrente 

sanguínea, associada ao cateterismo venoso periférico, por meio da realização de cinco 

intervenções combinadas (Bundles). (IHI,2008). 
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A saber: 

• Higiene das mãos; 

• Antissepsia da pele com clorohexidina; 

• Barreiras de proteção máxima na colocação do cateter; 

• Escolha ideal do local de inserção do cateter; 

• Revisão diária da necessidade de cateter. 

Procurou compreender as práticas instituídas, numa lógica de evidenciar a 

necessidade de intervir, para que se produzissem mudanças, promotoras da melhoria dos 

cuidados de enfermagem. 

Neste contexto, surge o projeto de intervenção Major. 

Foram cumpridas as fases metodológicas previstas. A elaboração da Bundle, de 

prevenção de infeção, relacionada com cateter venoso periférico, permitiu padronizar o 

procedimento, com consequente melhoria das práticas, tendo sido atingido o objetivo 

proposto. 

Investir no aperfeiçoamento das equipas de saúde, assim como na utilização de boas 

práticas devem ser as questões primordiais para a meta de melhores resultados para os 

utilizadores dos serviços de saúde. 

Melhorar a segurança dos utentes no serviço de urgência foi e será a prioridade, 

entendendo que a prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde é um fator 

crítico na segurança dos utentes e na melhoria contínua de qualidade.  

Entende que a participação ativa dos enfermeiros foi a chave de sucesso. 

“O sucesso do conceito de Bundle, assenta sobretudo numa estratégia de trabalho em 

equipa, na comunicação eficaz e na definição de objetivos facilmente mensuráveis”. 

(IHI,2008) 
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No futuro, impõe-se um trabalho integrado alinhando todos os esforços com a visão, 

missão e valores da organização ULSNA, EPE.  

Compromete-se a apresentar os resultados da intervenção profissional major, em 

sessão clínica na ULSNA, EPE, respondendo ao deliberado pelo Ex. Presidente do 

Conselho de Administração desta organização. 

Considera ter atingido os objetivos delineados para o presente relatório final. 

Contudo, compromete-se, para o futuro, investir na monitorização de boas práticas e sua 

divulgação, implementando estratégias de melhoria, sempre que as mesmas não sejam 

cumpridas, maximizando na ação, as competências do enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica: A Pessoa em Situação Crítica e Mestre em Enfermagem. 

  



Relatório Final 

100 

 

 

7 REFERÊNCIAS BIBLIOGRAFICAS 

. Aboelela SW,Stone PW,Larson (2007) EL. Effectiveness of bundled behavioural 

interventions to control healthcare-associated infections: a systematic review of the 

literature. J Hosp Infect, 66, pp. 101-8 Reirado de 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jhin.2006.10.019 Medline 

AESES. (2017). Regulamento do funcionamento do mestrado em enfermagem. 

Retirado de: www.dre.pt 

American Psychological Association. (2010). APA Sixth Edition. Intellectual 

Property (Vol. 1968) Retirado de https://doi.org/10.1006/mgme.2001.3260 

Aviso n.º 5622/16, de 2 de Maio da Universidade de Évora. Diário da República: II 

série, n.º 84 (2016a). Retirado de 5 de Fevereiro de 2018. Retirado de 

http://www.essp.pt/novo/images/Mest Enfermagem/MCEESIP_5622_2016.pdf 

Capdevila, J. A. (2013). El catéter periférico: El gran olvidado de la infección 

nosocomial. Revista Española de Quimioterapia, 26(1), 1-5. 

Carlotti, Ana Paula (2012) Acesso Vascular. Revista Medicina. [Em linha]. Vol. 45, 

nº 2, p. 208-214 [Consult. em 15 janeiro 2018]. Retirado de WWW:< 

http://revista.fmrp.usp.br/2012/vol45n2/Simp5_Acesso%20Vascular.pdf>. 

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (2011) Guidelines for 

the prevention of intravascular catheter-related infections. [em linha]. [Consulta. em 25 

outubro 2017]. Retirado de WWW:< http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/guidelines/bsi-

guidelines-2011.pdf 

Collins, M. (2011). Anatomy and Physiology. In S. Phillips, M. Collins, & L. 

Dougherty (Eds.), Venepuncture and cannulation (pp. 44-67). West Sussex: Blackwell 

Publishing. 



Relatório Final 

101 

 

Danski MTRD, Lind J, Mingorance P, Johann DA, Schwanke AA. (2016) Local 

complications in the peripheral venous catheterization in newborns prospective cohort. 

;(Iv). 

Decreto-Lei n.o 115/2013 de 7 de agosto. (2013). Aprova o Regime Jurídico dos 

Graus Académicos e Diplomas do Ensino Superior. Diário da República I Série, N.o 151 

(07-02-2018), 4749–4772. Retirado de www.dre.pt 

Dec. Lei n.º 156. (2015). Lei 156/2015 Segunda alteração ao estatuto da Ordem dos 

Enfermeiros. Diário da República, 1.a série — N.º 181 — 16 de setembro de 2015, 4860–

4862. 

DEODATO, Sérgio (2008) Responsabilidade Profissional em Enfermagem: 

Valorização da Sociedade. Coimbra: Almedina. ISBN: 978-972-40-3401-0 

Despacho n.º 1400-A/15 de 10 de Fevereiro do Ministério da Saúde. Diário da 

República: II série, n.º 28 (2015). Acedido a 24 de Janeiro de 2018. Retirado de 

https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/plano-

nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020-pdf.aspx 

DGS. (2003). Programa Nacional de Controlo de Infecção - Relatório 2003, 21. 

Direcção-Geral da Saúde. (2007). Programa nacional de prevenção e controlo da 

infecção associada aos cuidados de saúde. Direcção-Geral da Saúde. 

Direção-Geral da Saúde. (2008). Programa Nacional de Prevenção e Controlo das 

Infecções Associadas aos Cuidados de Saúde: Manual de Operacionalização, 1–82. 

Direção-Geral da Saúde (2010). Orientação de Boa Prática para a Higiene das Mãos 

nas Unidades de Saúde. Circular Normativa No 13, 1, 44. 

DIRECÇÃO GERAL DE SAÚDE (2010b) Guia Geral para a Elaboração de um 

Plano de Emergência nas Unidades de Saúde. Departamento da Qualidade na Saúde e 

Divisão da Qualidade Clínica e Organizacional. 



Relatório Final 

102 

 

DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE (2013c) Plano Estratégico Nacional de Prevenção e 

Controlo da Dor (PENPCDor). [Em linha]. Consult. em 18 janeiro 2018. Retirado de 

WWW:< https://www.dgs.pt/outros-programas-e-projetos/paginas-de-sistema/saude-de-

a-a-z/plano-estrategico-nacional-de-prevencao-e-controlo-da-dor-penpcdor.aspx>. 

Direção-Geral da Saúde. (2015). Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-

2020. Retirado de https://dre.pt/application/file/6645715 

DGS. (2015). “Feixe de Intervenções” de Prevenção de Infeção Relacionada com 

Cateter Venoso Central. Direção-Geral Da Saúde, 2015, 1–26. Retirado de 

https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-

0222015-de-161220151.aspx 

Donabedian A. (1992) The role of outcomes in quality assessment and assurance. Q 

Rev Bull. Nov 2(1):356–60. 

Duffy, J. (2009). Quality caring in nursing: applying theory to clinical practice, 

education and leadership. (Company Springer Plublishing, Ed.) (Kindle). 

Duffy JR, Korniewicz D. (2000) Outcomes measurement using the ANA safety and 

quality indicators: independent study module. Washington: American Nurses 

Association; 

Duffy, J., & Hoskins, L. (2003). The Quality-Caring Model©: blending dual 

paradigms. Advanced Nurse Science. 

ELKIN, Martha; PERRY, Anne; POTTER, Patrícia (2005) Intervenções de 

enfermagem e procedimentos clínicos. Loures: Lusociência, 2005. ISBN 972-8383-96-7. 

Fortin, M.-F. (2009). Fundamentos e etapas do processo de investigação. Loures: 

Lusodidacta. 

FRANCO, Luís (2010) Infecção Associada aos Cuidados de Saúde. Enfermeiro. [Em 

linha]. Consult. em 7 janeiro 2018. Retirado de WWW:< http://www.chbalgarvio.min-



Relatório Final 

103 

 

saude.pt/NR/rdonlyres/B85D81E0-0C79-426E-9930-

6CED2DFD0F7E/22433/IACS_final.pdf>. 

Institute for Healthcare Improvement. Bundle up for safety. [Internet], 

Institute for Healthcare Improvement (2008) Five Million Lives Campaign: getting 

started kit: prevent central line infections how-to guide, Institute for Healthcare 

Improvement (Cambridge, MA) 

LEI n.º 156/15. D.R. I Série. 181 (2015-09-15) p. 8059-8105. [Em linha]. [Consult. 

em 30 fevereiro 2018]. Disponível em WWW:< 

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Lei_156_2015_S

egundaAlteracaoEstatutoOE_set2015.pdf>. 

MARTINS, Kelly; et al. (2008) Adesão às medidas de prevenção e controlo de 

infecção do acesso vascular periférico pelos profissionais de equipa de enfermagem. 

Ciência Cuidados e Saúde. [Em linha]. Vol. 7, nº 4, p. 485-492. [Consult. em 10 janeiro 

2018]. Retirado de WWW:< 

http://www.periodicos.uem.br/ojs/index.php/CiencCuidSaude/article/viewFile/6634/390

8>. 

MARTINS, Maria Aparecida (2001) Manual de Infeção Hospitalar: Epidemiologia, 

Prevenção e Controle. Rio de Janeiro: MEDSI, ISBN 85-7199-256-8. 

McKenna HP. (1997) Nursing models and theories. London: Routledge. 

Meleis AI. Theoretical Nursing (1997) development and progress. 3ª. ed. 

Philadelphia: Lippincott. 

Mendonça, Katiane; et al. (2010) Atuação da enfermagem na prevenção e controle 

de infecção de corrente sanguínea relacionada a cateter. Revista de Enfermagem UERJ. 

[Em linha]. Vol. 19, nº 2, p. 330-333. [Consult. em 10 janeiro 2018]. Retirado de WWW:< 

http://www.facenf.uerj.br/v19n2/v19n2a26.pdf>. 



Relatório Final 

104 

 

Ministério da Saúde. (2013). Despacho no 2902/2013 Programa de Prevenção e 

Controlo da Infeção e Resistência aos Antimicrobianos. Diário Da República, 2.a Série - 

N.o 38 de 22 de fevereiro de 2013, 2a série (38), 7179–7180. 

NUNES, Lucília (2016) Autonomia e responsabilidade na tomada de decisão clinica 

em enfermagem. II Congresso Ordem dos enfermeiros [Em linha]. 2006 [Consult. 30 fev. 

2018]. Retirado de WWW: <URL: 

http://www.ordemenfermeiros.pt/eventos/Documents/II%20Congresso%202006/IICong

_ComLN. 

NUNES, Lucília (2008) Fundamentos éticos da deontologia profissional. Ordem dos 

Enfermeiros [Em linha]. n.º 31, p. 33-45. [Consult. 1 fev. 2018]. Retirado de 

WWW:<URL: 

http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/revistas/roe_31_dezembro_2008.pdf>. 

ISSN. 1646-2629 

ORDEM DOS ENFERMEIROS – REPE e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. 

(2015) [Em linha]. Ordem dos Enfermeiros. Lisboa. [Consult. em 23 jan 2018]. Retirado 

de 

WWW:<http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/nEstatuto_REPE_29

102015_VF_site.pdf>. 

Ordem dos Enfermeiros. (2011a). Regulamento Dos Padrões De Qualidade Dos 

Cuidados Especializados em Enfermagem a em Pessoa em Situação Critica 

Ordem dos Enfermeiros. (2011b). Regulamento n.o 122/2011 Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista. Diário da República 2.a série, N.o 35 

(18/02/2011), 8648–8653. 

Ordem dos Enfermeiros. (2011c). Regulamento n.º 124/2011 Regulamento das 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em 

Situação Crítica. Diário da República 2.a série, N. º35 (18/02/2011), 25118–25120. 

 



Relatório Final 

105 

 

Organização Mundial de Saúde. (2009). Guidelines on hand hygiene in health care. 

First Global Patient Safety Challenge: Clean care is Safer Care. Retirado de 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241597906_eng.pdf 

Organización Nacional deTransplantes. (2017). Donación. Retirado de 28 de 

Fevereiro de 2018, de http://www.ont.es/informacion/Paginas/Donación.aspx 

Pedrosa, M.; Grilo, C.; Marques, C. (2013). A Higiene das Mãos num Serviço de 

Urgência Geral: a percepção dos Profissionais de Saúde. Hand Hygiene in Emergency 

Room: Health Professionals, 3–7. 

Perif, V, Alves Ribeiro (2016) Relatório de Trabalho de Projeto “Procedimentos de 

Enfermagem da Cateterização Venosa Periférica na Prevenção das Infeções Associadas 

aos Cristina Maria Alves Ribeiro Relatório de Trabalho de Projeto “Procedimentos de 

Enfermagem da Cateterização Venosa Periférica na Prevenção das Infeções Associadas 

aos Cuidados de Saúde” 

Pina, E. (2010). Infecção relacionada com a prestação de cuidados de saúde: 

infecções da corrente sanguínea (septicemia), 28, 19–30. 

Pordata. (2015). População Residente. Obtido 2 de Março de 2018, Retirado de 

https://www.pordata.pt/Subtema/Portugal/População+Residente-28 

Pronovost PJ,Needham D,Berenholtz S,Sinopoli D,Chu H,Cosgrove S,et al.(2006) 

An intervention to decrease catheter-related bloodstream infections in the ICU.N Engl J 

Med, 355, pp. 2725-32 http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa061115 Medline 

Regulamento Dos Padrões De Qualidade Dos Cuidados Especializados Em 

Enfermagem Em Pessoa Em Situação Critica (2011). Ordem Enfermeiros 

Regulamento n.º 361/2015 de 26 de junho de 2015.Ordem dos Enfermeiros – 

Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica. Diário da República. Retirado de 

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulam 



Relatório Final 

106 

 

ento_361_2015_PadroesQualidadeCuidadosEspEnfPessoaSituacaoCritica.pdf, a 01 de 

outubro de 2017 

RUI, Maria; et al. (2010) Metodologia de Projeto: Colectânia Descritiva de Etapas. 

Percursos [Em linha]. Nº 15, p. 1-37. [Consult. em 27 jan 2018]. Retirado de WWW:< 

http://web.ess.ips.pt/Percursos/pdfs/Revista_Percursos_15.pdf>. 

SES. (2016) portal do hospital infanta Cristina Badajoz: Sistema Extremeno de salud. 

Retirado de www.areasaludbadajoz.com 

ULSNA, EPE. (2016). Portal da Unidade Local de Saúde Norte Alentejano, EPE. 

Retirado de http:/www.ULSNA, EPE.min-saude.pt 

Veiga, B., Henriques, E., Barata, F., Santos, F., Santos, I., Martins, M., … Silva, P. 

(2011). Manual de Normas de Enfermagem. ACSS Administraçao Central Do Sistema de 

Saúde, IP, 2a Ed, 285. https://doi.org/10.1007/s10840-016-0104-y 

Venturi, K. K., Wolff, L. D. G., Meier, M. J., Montezeli, J. H., & Peres, A. M. (2009). 

Modelo qualidade-cuidado©: uma mid-range theory de enfermagem fundamentada em 

Watson e Donabedian. Ciência, Cuidado e Saúde, 8(2), 280–285. 

https://doi.org/10.4025/cienccuidsaude.v8i2.8212 

Who. (2009). on Hand Hygiene in Health Care First Global Patient Safety Challenge 

Clean Care is Safer Care. World Health, 30(1), 270. https://doi.org/10.1086/600379 

WILSON, Jennie – Controlo de infeção na prática clínica. Loures: Lusociência, 2003. 

ISBN 972-8383-57-6. 

Xavier P. (2011) Peripheral venous puncture: local complications in patients assisted 

I a university hospital. Rev Enferm UFPE line [Internet];5(1):61–6. Retirado de 

http://www.ufpe.br/revistaenfermagem/index.php/revista/article/view/1197/pdf_278  

 



 

CVII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice I – Projeto de Estágio Final 

  



 

CVIII 

 

  

 



 

CIX 

 
 



 

CX 

 

 



 

CXI 

 

 



 

CXII 

 
 



 

CXIII 

 

 



 

CXIV 

 

 



 

CXV 

 

 



 

CXVI 

 

 



 

CXVII 

 

 



 

CXVIII 

 
 



 

CXIX 

 



 

CXX 

 

 



 

CXXI 

 

 



 

CXXII 

 

 



 

CXXIII 

 



 

CXXIV 

 

 



 

CXXV 

 

 



 

CXXVI 

 

 



 

CXXVII 

 

 



 

CXXVIII 

 
 



 

CXXIX 

 

 



 

CXXX 

 



 

CXXXI 

 
  



 

CXXXII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice II - Cronograma 



 

CXXXIII 

 

Anexo I – Resumo, Plano e Cronograma                                                                  Sandra 

SilveiraSasS 

Anexo I – 12 – Resumo, Plano, Cronograma: 

Prevenção da Infeção Associação aos Cuidados de Saúde: Bundle do Cateterismo 

Venoso Periférico 
Fundamentação e pertinência do estudo: A infeção associada aos cuidados de saúde (IACS) 

é definida como “… infeção adquirida pelos utentes e profissionais, associada à prestação de 

cuidados, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nível dos cuidados (agudos, 

reabilitação, ambulatório, domiciliários) ” (Direção-Geral da Saúde, 2008). Neste sentido a IACS é 

um problema importante para a segurança do doente e a sua prevenção deve ser uma prioridade para 

as unidades de saúde, de forma a prestar cuidados mais seguros.(Who, 2009) 

O cateter venoso periférico(CVP) é um dos equipamentos mais utilizado nas instituições de 

saúde, contribuindo para o tratamento do doente. É necessário cuidado específico de enfermagem 

na inserção do cateter e durante a sua permanecia, exigindo um rigor técnico e cientifico baseado 

em recomendações nacionais e internacionais assentes em evidência cientifica. Desde 2009, o 

Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e o Comité Consultivo de Praticas de Controle 

de Infeção (HICPAC), emanam diretrizes na área da prevenção de controlo de infeção dirigidas 

para profissionais de saúde que procedem à cateterização de acessos venosos, a sua vigilância e o 

controlo da infeção hospitalar. 

Assim torna-se indispensável a instituições de saúde adotar estratégias de melhoria para a 

prevenção de controle de infeção hospitalar. Entre estas recomendações, encontram-se as que são 

relativas à cateterização venosa periférica e incluem a técnica de inserção do CVP (normas de 

assepsia), locais de inserção, tipos de pensos utilizados na fixação do CVP ao cliente, inspeção 

diária do local de inserção e a troca dos materiais utilizados rotineiramente (Martins, 2001). A 

prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde deverá ser alvo dos nossos cuidados. Ao 

longo da experiencia profissional pude verificar que na prática diária faltam uniformização nos 

procedimentos de inserção, fixação e manuseamento do CVP. 

O estudo assenta na segurança do doente, será realizada colheita de dados através da 

observação direta da equipa de enfermagem na prestação de cuidados do serviço de urgência na 

Unidade Local Saúde Norte Alentejano de Elvas e preenchimento em grelha de observação de 

procedimentos realizados pelos enfermeiros durante a cateterização venosa periférica, sem que a 

equipa tenha conhecimento prévio do estudo. 

Após a análise dos dados recolhidos, os resultados serão divulgados e dado a conhecer o 

projeto através de formação em serviço, assim como as diretrizes especificas CDC e o HICPAC, 

para inserção do cateter venoso periférico, manutenção e vigilância no controle da infeção 

hospitalar. Querendo sensibilizar a equipa de enfermagem para a uniformização de procedimentos e 

implementação de boas práticas. 

Depois da formação e após decorrer 2 semanas, será realizada nova observação e 

preenchimento de grelha para poder avaliar as mudanças produzidas. Este resultado será divulgado 

durante as passagens de turno e por email institucional. Será realizada bundle de recomendação 

baseada na evidência para a prevenção da infeção associada a cateter venoso periférico. A 

finalidade deste projeto de intervenção em serviço, servirá como construção de pensamento crítico, 

mudança e aperfeiçoamento de cuidados prestados, tendo como meta a qualidades dos cuidados de 

enfermagem e a segurança do doente. 

O presente projeto tem por base a metodologia de projeto de Ruivo, Nunes e Ferrito (2010) 

Diagnóstico da situação: Durante o percurso profissional pude verificar que na prática diária 

faltam uniformização nos procedimentos de inserção, fixação e manuseamento do CVP. Em 

conversa informal com a Enfermeira Chefe e Enfermeira Supervisora verificou-se a falta de 

guidelines e manuais de procedimentos nos cuidados referentes à cateterização venosa periférica, 

fundamentando assim a pertinência do estudo. 

Objetivo geral: Uniformizar procedimentos de enfermagem na cateterização venosa periférica 

na prevenção da infeção associada a cuidados de saúde 

Planeamento: (Tabela 1) 
Execução: Elaborar grelha de observação do procedimento de cateterização de acesso venoso 

periférico e posteriormente observação direta aplicando esta mesma grelha. Analisar os dados e 

implementar o plano formativo para divulgação do estudo e Bundle sobre cateterização acesso 

venoso periférico.  

Avaliação: Duas semanas após formação, será realizada nova observação com a aplicação da 

mesma grelha, para verificar se houve mudanças e uniformização de cuidados prestados  

Divulgação dor resultados: A divulgação dos resultados será feita nas passagens de turno e 

email institucional. Onde serão comparados os resultados antes e posterior à formação. 

Posteriormente no relatório de estágio final.  
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Tabela 1: Planeamento das atividades a realizar, recursos e indicadores de avaliação 

Humanos Materiais

Reunião com Enf.ª Chefe, Enf.ª Supervisora e 

Docente Responsável;
-Investigador do projeto Material bibliográfico

Instrução de trabalho/Bundle de cateterismo 

venoso periférico elaborada

Revisão bibliográfica sobre: IACS, guidelines 

e recomendações sobre inserção, 

manutenção e vigilância do CVP;

-Enf.ª chefe

Elaborar procedimento orientador para 

elaboração da Grelha de observação
- Enf.ª supervisora

Discutir com a Enfª Chefe, supervisora e de 

GLP-PPCIRA sobre o procedimento
-Docente responsável

Pedir parecer ao Docente responsável - Enfª GCL-PPCIRA

Reformular procedimento se necessário

Realizar Observação direta nos procedimentos 

de cateterizar acesso venoso periférico 

aplicando a grelha de observação construída

-Investigador do projeto Computador,
85% dos enfermeiros do serviço com formação 

realizada

Apresentar projeto à equipa de enfermagem em 

formação de serviço, assim como o resultado 

dos dados analisados

-Enf.ª chefe  Projetor

Apresentar Bundle do cateterismo Venoso 

Periférico
- Enf.ª supervisora Bundle

Incentivar a sua aplicação pratica -Enfª GCL-PPCIRA

Realizar avaliação da formação através de 

questionário
-Docente responsável

Fazer observação após formação, aplicando a 

mesma Grelha de Observação
-Investigador do projeto Computador  

Analisar os dados obtidos -Equipa de enfermagem  
60% dos procedimentos de acordo com a 

Bundle criada

Comparar dados com os dados iniciais; -Enf.ª chefe

Apresentar resultados Obtidos - Enf.ª supervisora

Divulgar resultados à equipa de enfermagem -Enfª GCL-PPCIRA

-Docente responsável

Aumentar a qualidade dos cuidados 

motivando a equipa para boa pratica

 Realizar formação em serviço sobre 

cateterização venosa periférica de acordo 

com Bundle elaborada

Elaborar Instrução de Trabalho/ Bundle: 

cateterização venosa periférica
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Tabela 2: Cronograma de Atividades 

1s 2s 3s 4s 1s 2s 3s 4s 1s 2s 3s 4s 1s 2s 3s 4s 1s 2s 3s 4s 1s 2s 3s 4s

Reunião com Enf.ª Chefe e Enf.ª Supervisora X                                              

Observação informal dos enfermeiros na 

inserção do CVP
X X X                                          

Reunião com docente responsável, Enf.ª chefe 

e Enf.ª supervisora
      X                                        

Elaboração da proposta de projeto de relatório 

de estágio da EU
    X X                                        

Entrega da proposta de projeto de relatório de 

estagia n EU
          X                                    

Elaboração da Grelha de Avaliação           X X                                  

Observação direta para diagnostico através da 

grelha de observação
              X X                              

Análise dos dados obtidos                   X X                          

Elaboração da Bundle                 X X X                          

Realização da formação em serviço                   X X                          

 Observação direta, aplicando mesma grelha 

de observação
                        X X                    

Comparação dos dados                             X X                

Avaliação dos resultados                                 X X            

Divulgação dos resultados                                     X          

Redação do relatório de estágio para entrega.                                   X X X X      

Entrega do relatório final na EU                                               X

MESES/ANO

ATIVIDADES out-17 nov-17 dez-17 jan-18 fev-18 mar-18
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Questionário Sociodemográfico do serviço de urgência 

 

Caro colega, este questionário pretende caraterizar os profissionais do serviço de 

urgência, os dados serão utilizados como instrumento de trabalho no relatório final. A 

confidencialidade e o anonimato serão garantidos. 

 

 

 

 

 

 

Obrigado pela colaboração! 

Sandra Silveira 
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Consentimento Livre e Esclarecido 

 

No âmbito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirúrgica: A Pessoa Em Situação 

Crítica, ministrado pela Universidade de Évora, em associação com o Institutos Politécnicos de 

Setúbal, Portalegre, Beja e Castelo Branco, encontra-se a desenvolver um projeto subordinado ao 

tema, Prevenção da Infeção Associada aos Cuidados de Saúde: Bundle do Cateterismo Venoso 

Periférico. 

Tenho conhecimento que a participação neste projeto se baseia num processo de 

observação e registo em grelha própria, desenvolvida com este prepósito, efetuado pela Enfermeira 

Sandra Silveira, que se destina a observar o procedimento de cateterização venosa periférica no 

âmbito das intervenções em enfermagem. 

Reconheço que os objetivos deste projeto me foram explicados, de forma a ter esclarecido 

as minhas questões, pelo que concordo de forma voluntaria a participar nesta observação. Tenho 

conhecimento que sou livre de abandonar a minha participação quando assim o entender, sem que 

advenham com a minha decisão prejuízos para a minha pessoa. 

Agradeço desde já a sua disponibilidade 

Sandra Maria Martins Silveira 

Enfermeira do Serviço de Urgência do Hospital de Santa Luzia de Elvas, ULSNA, EPE  

 

Autorizo a utilização dos dados obtidos no âmbito desta observação, e foi-me garantido que 

os mesmos serão unicamente utilizados neste projeto e que a minha identidade será oculta e os 

dados permanecerão confidenciais. 

Subscrevo-me de forma inteiramente livre, não estando sujeito a qualquer tipo de pressão ou 

promessas.  

 

Data __/__/___ 

Assinatura____________________________________________________________________ 
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Sessão de Formação: cuidados de enfermagem na inserção, fixação e manutenção 

do cateter venoso periférico. 

 

Formador: Enfª Sandra Silveira (estudante do Mestrado em Associação) 

 

Destinatários: Enfermeiros do Serviço de Urgência. 

 

Local: Sala  

 

Data:  

 

Início da formação: 14:00h    

Término da formação: 15:00h 

 

Sumário da sessão de formação: 

Apresentação do tema 

Justificação da escolha do tema 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA CATETERIZAÇÃO  VENOSA 

PERIFÉRICA 



 

 

CCXIII 

Objetivos da ação de formação 

Exposição da grelha de observação sobre o procedimento 

Elucidação dos dados obtidos 

Abordagem dos conceitos sobre a cateterização venosa periférica 

Apresentação do feixe de intervenção  

 

Objetivos da formação 

 

Objetivo geral 

 

✓ Uniformizar procedimentos relativos à inserção, fixação e manutenção do 

cateterismo venoso periférico 

 

Objetivos específicos 

 

✓ Relembrar conceitos baseados em evidencia científica relativos à cateterização 

venosa periférica 

✓ Apresentar o feixe de intervenção…………… 

 

Recursos materiais 

 

✓ Sala para apresentação da sessão de formação 

✓ Computador 

✓ Retroprojetor 

✓ Ficha de avaliação de formação em rigor na instituição onde decorre a formação. 
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Plano da Sessão de Formação 

 

 

Método e Meios Tempo Previsto

utilizados

- Apresentação do tema - Método expositivo

- Justificação da escolha do tema - Computador

- Objetivos da ação de formação - Retroprojetor

- Abordagem dos conceitos 

relacionados com a cateterização 

venosa periférica

- Exposição dos dados obtidos através 

a grelha de observação

- Descrição dos cuidados de 

enfermagem relacionados com CVP

- Apresentação do Feixe de 

Intervenção

- Apresentação de sugestões - Método expositivo

- Esclarecimento de duvidas - Computador

- Referências bibliográficas - Retroprojetor

 

- Preenchimento do questionário de 

avaliação da sessão de formação

Etapas Conteúdos Abordados

Introdução

Desenvolvimento

Conclusão

Avaliação

10 min

30 min

10 min

5 min

- Método expositivo

- Computador

- Retroprojetor

- Questionário
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Anexo IV – Certificado do póster – “Sistema de triagem de Manchester 

– eficácia na prática de enfermagem na abordagem ao 

doente crítico” 
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