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“Talvez ndo tenha conseguido fazer o melhor, mas lutei para que o meu melhor
fosse feito. Nao sou o que deveria ser, mas Gragas a Deus, ndo sou o que era antes”

(Marthin Luther King)
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RESUMO

Este relatério tem como objetivo analisar o desenvolvimento de aquisi¢do de
competéncias especificas, que permitissem a prestacdo de cuidados de enfermagem
diferenciados, visando o pensamento reflexivo e a consciéncia critica das
responsabilidades éticas, deontoldgicas e sociais inerentes a profissdo, de forma a
desenvolver uma prética proficiente, assim como a aquisicao de saberes, que se refletem

na qualidade dos cuidados em enfermagem e na obtencdo maxima de ganhos em saulde.

A cateterizacdo venosa periférica foi o tema escolhido para o desenvolvimento da
intervencdo profissional major, sendo um procedimento invasivo, da responsabilidade

dos enfermeiros.

Para a sua implementacdo foi elaborado um procedimento de acordo com as
guidelines existentes, foi feito o diagndstico da situacdo e realizada formacao em servico.
Conclui-se que apds formacdo, os enfermeiros demonstram ja alguma preocupacao na

realizacdo correta da técnica.

Palavras-chave: Enfermagem Médico-cirtrgica, cateter venoso periférico, infecdo
associadas aos cuidados de saude
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ABSTRACT

Title: Prevention of Health Care Associated Infection: Bundle of Peripheral VVenous
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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ABREVIATURAS E SIGLAS

ACSS — Administracdo Central do Sistema de Saude

AESS — Associacgéo de Escolas Superiores de Saude

APA- American Psychological Association

CDC — Centro de Controle e Prevencdo de Doencas

CVP — cateter venoso periférico
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Dr. - Doutor

EMC-PSC — Enfermagem Médico-cirdrgica — Pessoa em situacao critica

Enf.2 — Enfermeira

Enf.° - Enfermeiro

GCL-PPCIRA — Grupo de Coordenacéo Local — Programa de Prevencéo e Controle
de Infecéo e Resisténcia a Antimicrobianos

HICPAC — Comité Consultivo de Praticas de Controle de Infecdo

IACS — Infegdo associada a cuidados de saude

IHI - Institute for Healthcare Improvement (IHI).
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MRSA — Staphilococus aureus resistente a meticilina

N.° - NUmero

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

REPE — Regulamento do Exercicio da Profissional do Enfermeiro

SES — Servicio Extremefo de Salud

SIV — Suporte Imediato de Vida

SAGRIS - Sistema de apoio a gestdo de risco

SO - Servico de observacao

Sr.- Senhor

SU — Servigo de Urgéncia

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

ULSNA, EPE — Unidade Local de Saude Norte Alentejano
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INTRODUCAO

Este relatdrio de estagio, enquadra-se no ambito do 1° Mestrado em Enfermagem em
Associacdo, na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica: A Pessoa em
Situacdo Critica, criado pelo aviso 5622/2016, publicado a 2 de maio de 2016 no n.° 84

Do Diério da Republica — 2.2 serie, a decorrer na Universidade de Evora.

O estdgio foi realizado numa Unidade de Cuidados Intensivos de um Hospital
Universitario da Extremadura em Espanha e num Servico de urgéncia de uma unidade
hospitalar, da Unidade Local de Sadde Norte Alentejano. Teve inicio a 19/9/2017 e
término a 27/1/ 2018.

Este documento pretende analisar e refletir sobre o percurso efetuado durante o
estagio final, refletindo sobre as atividades desenvolvidas, de forma a adquirir as
competéncias do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica: Pessoa em
Situacdo Critica e as competéncias de Mestre em Enfermagem, com o foco na Intervencao

profissional major implementada.

No inicio do estagio foi elaborado o Projeto de Estagio Final (Apéndice 1). Este
projeto constituiu a base de trabalho de todas as atividades planeadas, tendo permitido
adquirir e desenvolver as competéncias propostas. Elaborou um cronograma de

atividades, que me permitiu objetivar o percurso em estagio. (Apéndice 2)

Apos aprofundar conhecimentos sobre as normas técnico-cientificas orientadoras da
pratica dos enfermeiros, baseadas em recomendacdes nacionais e internacionais, depara-
se com a falta de uniformizacdo na prética, relativa ao procedimento de insercdo, fixacao
e manutencdo do cateter venoso periférico (CVP). Verifica que as intervengdes de
enfermagens associadas a técnica de cateterizacdo venosa periférica ndo sao reveladoras

de boa pratica, como é preconizado pelo Centro de Controle e Prevencdo de Doencas

17
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(CDC), podendo levar ao desenvolvimento de complicacGes associadas aos cuidados de

saude.

Nesta conformidade retine com a enf.2 chefe, com a enf.2 supervisora e orientadora
do estagio final, fazendo sentir a necessidade de obter a sua concordancia para trabalhar
o tema da Infecdo Associadas aos Cuidados de Salde, nomeadamente a boa prética

associada ao cateterismo venoso periférico.

A reflex@o sobre a préatica levou a definicdo da intervencéo profissional major, tal
como definido no projeto de estagio e que deu o titulo a este relatdrio final: Prevencgéo da
Infecdo Associada aos Cuidados de Saude: Bundle do Cateterismo Venoso Periférico.

A selecdo desta tematica sustentou-se no Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 (Despachon®1400-A/2015,2015), que define que a qualidade e a
seguranca nos sistemas de salde sdo uma obrigacdo ética, porque contribuem para a

reducao de riscos evitaveis.

Este documento, constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na
aplicacdo de boas praticas de seguranca, sendo um dos seus objetivos estratégicos
“prevenir e controlar as infegdes e a resisténcia aos antibidticos ““. Preconiza ainda, numa
das suas metas, atingir uma taxa de prevaléncia de infecdo hospitalar de 8%, até final de
2020. (DGS,2015)

Define assim, como objetivo geral do relatorio:

v Analisar criticamente o percurso efetuado enquanto estudante e as aprendizagens

vivenciadas em contexto de estagio.

Tem como objetivos especificos:

v’ Contextualizar os locais onde decorreram os estagios;

v Enquadrar, do ponto de vista teérico e concetual, a pratica desenvolvida;

18
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v’ Descrever e fundamentar a intervencdo profissional major, desenvolvida no
servico de urgéncia;
v" Refletir sobre a aquisicdo das competéncias do enfermeiro especialistaem EMC-
PSC, assim como as competéncias de mestre em enfermagem;

v Dar resposta a avaliacdo da unidade curricular relatério.

Uma das competéncias do enfermeiro especialista em EMC-PSC, é maximizar” a
intervencao na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagéo critica e ou
faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas” (OE, 2014c, p. 8357).

Preconiza a DGS, que a abordagem de intervencdo, deve assentar no conceito “Care
Bundles”, proposto pelo (IHI) Institute for Healthcare Improvement, entendendo
BUNDLE-como um feixe de 2 a 5 intervencdes interdependentes, associadas & educacao,
formagdo de equipas de qualidade, monitorizacdo do cumprimento das praticas e
informacdo de retorno sobre o desempenho dos profissionais.

Atendendo a este constructo teorico, tracou como objetivo geral da intervencao

profissional major:

v’ Garantir a seguranca dos cuidados, através da prevencao da infecdo associada aos
cuidados de salde, relacionados com o cateter venoso periférico.

Definiu como objetivos especificos:

v Criar um feixe de intervencdes “Bundle”, de prevencdo da infecdo relacionada
com o cateter venoso periférico;

v" Uniformizar procedimentos, através da formagdo a todos os enfermeiros da
equipa, no servico de urgéncia;

v" Refletir sobre os resultados.

19
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A metodologia que orientou o desenvolvimento da intervencédo profissional major,
foi a metodologia de projeto, com a resposta as suas diferentes fases, sustentando-se no
Modelo Qualidade-Cuidado®©.

Para responder aos objetivos, inicia com a apresentacédo dos locais de estagio, 0s seus
recursos fisicos, materiais e humanos, populacéo alvo e analise da producéo de cuidados.

No segundo ponto, fard uma reflexao sobre os objetivos definidos.

No terceiro ponto faz uma anélise reflexiva das competéncias adquiridas e
desenvolvidas no estagio, que permitiram a aquisicdo das competéncias do enfermeiro

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

No quarto ponto, segue-se a descri¢do de todas as fases da Intervencéo profissional

major implementada, dando a conhecer os resultados.

No quinto ponto, faz a analise da producdo e controlo de todo o processo de

aprendizagem.

Por Gltimo elabora uma conclusdo onde sintetiza o que foi descrito ao longo do

relatério.

A organizacdo do presente documento, obedece as indicacdes dispostas no
Regulamento de Estagio Final e Relatorio do Mestrado em Enfermagem, sendo redigido
de acordo com as normas do novo acordo ortografico portugués e a referenciacéo assenta

nas normas da Americana Psychological Association. (APA)

20
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1 APRECIACAO DO CONTEXTO

Os estagios foram realizados numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de um
Hospital Universitario da Extremadura Espanhola, com o total de 256 horas, que permitiu
desenvolver competéncias e habilidades no doente critico, num Servico de Urgéncia da
Unidade Local de Saude Norte Alentejano, EPE com o total de 80 horas, onde

desenvolveu a intervengéo profissional major.

A escolha dos locais de estagio teve como premissa, a proximidade a sua residéncia

e local de trabalho.
1.1 Hospital Universitario Extremadura

O estagio decorreu na UCI 2, servico direcionado para o doente do foro cardiaco,
cirurgico, neuroldgico e transplantado. Recebe doentes de todas as idades, em situacdo

critica, e em estreita colaboracdo com outros servicos hospitalares.(SES, 2016)

A unidade de cuidados intensivos é um servico diferenciado que possui equipamentos
de alta tecnologia de monitorizacdo, onde sdo prestados cuidados especializados de
intervencdo terapéutica, direcionadas ao doente critico. O servigo tem uma lotacdo de 30

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

Este hospital tem como misséo: proporcionar aos utentes cuidados de carater publico
e universais com qualidade, nas vertentes de prestacdo de cuidados e reabilitacdo,
prevencdo da doenca e promocdo da salde. Pretende ser uma organizacdo na procura da
exceléncia, da procura da qualidade, bem como promover a educagéo, a investigacao, a

inovacéo e adaptar-se as novas necessidades de saude. (SES, 2015)

Baseia-se nos seguintes principios: Universalidade: Garantir o direito e a protecdo
da saude de todos os cidaddos; Equidade: Proporcionar o acesso de saude a todos os

cidaddos com a mesma igualdade, salientando a unido social e solidariedade;
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Participacdo: Garantir ndo sé a participacdo de todos os cidaddos de forma a cumprirem
0s seus direitos e responsabilidade com o servigo de Salide como também participacéo
dos profissionais para implementar a eficacia e qualidade do sistema sanitario, sendo
fundamental a sua participacdo para atingir os objetivos da organizacdo; Eficiéncia:
Adquirir o compromisso de conseguir a maxima eficécia e qualidade com o menor custo
possivel conforme os ambitos da gestdo e respeitando os principios 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 vigilancia do doente. Cada unidade dispbe de cama articulada, monitor cardiaco com
monitorizacao de pressdo arterial invasiva, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca e
respiratoria, rampa de aspiracdo, rampa de oxigénio e ventilador invasivo. Também
possui todo o material para tratamento e administragdo de terapéutica, assim como
material para realizacdo de pensos. A unidade do doente possui um sistema informatico

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

Na regido central da UCI, existe um balcdo onde existem computadores ligados por
sistema de telemetria, permitindo a visualizagdo dos utentes, assim como a sua
monitorizacdo hemodinamica. Além dos equipamentos existentes, em cada unidade,
existe ainda um carro de emergéncia, equipamentos de hemofiltracdo, ventilador invasivo

portéatil e eletrocardidgrafo.

As normas e procedimentos de servico encontram-se disponiveis e organizadas de

forma acessivel aos profissionais.
1.1.2 Recursos humanos

A data da realizagio do estagio a equipa de enfermagem da UCI tem como dotacio
58 enfermeiros. A equipa de enfermagem da UCI 2 Tem dotacdo de 24 elementos,

acrescendo um enfermeiro supervisor e um enfermeiro responsavel. A distribuicdo da
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equipa e feita pelo supervisor: O método de trabalhos adotado é o método de trabalho por
enfermeiro responsével: 4 enfermeiros no turno da noite, 5 enfermeiros no turno da manha

e da tarde, todos os dias da semana.

A equipa de auxiliares de enfermagem é constituida por 17 elementos, sendo
distribuidos 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 as duas unidades.

Da equipa médica, fazem parte o Chefe de servico, 10 médicos intensivistas residente
e 2 médicos supervisores. Acrescem 0s alunos que estdo a fazer o internato e alguns
médicos a fazer a especialidade de intensivistas. Estes médicos sdo ainda apoiados pelos
médicos de outras especialidades do hospital, quando solicitados.

1.1.3 Analise da populacéo

O doente critico “é aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados

de vigilancia, monitorizacao e terapéutica.” (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 faléncia multiorganica. Também recebe doentes
vindos do internamento, urgéncia e bloco operatdrio, que necessitam cuidados
especializados com maior vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, e cuja sua

sobrevivéncia depende destes cuidados.

O hospital situa-se junto a fronteira com Portugal, onde sempre que ocorrem situacdes
com doentes criticos em situacdo de “lifesaver ”, recebe doentes oriundos de Portugal,

carecendo sempre de contato previo.
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1.1.4 Analise de producéo 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 admissao programada, perfazendo num total de 1263 admissoes.
A demora média é de 4,54 dias, o que traduz um indice de ocupacéo global de 52,26%.
O indice de mortalidade na UCI, situa-se entre 0s 15% e os 18%. (SES, 2016)

1.2 Servico de Urgéncia Da Unidade Local De Saude Do Norte

Alentejano

O servico de urgéncia, da Unidade Local de Saude Norte Alentejana, enquadra a sua
atividade na politica da ULSNA, EPE. Esta classificada como SUB de acordo com o
despacho n°. 13 427/2015 de 20 de novembro, no entanto continua a satisfazer todas as
urgéncias da area médico-cirdrgica, que estejam no ambito das especialidades basicas —
Medicina, Cirurgia e Ortopedia, e continua a prestar cuidados de acordo com a
classificacdo de 1996 - Servico de Urgéncia Bésica integrada no 3° nivel dos Servigos de

Urgéncia - Relatdrio Reestruturacdo Urgéncias, 1996.

A este servico recorrem todos os utentes variadas idades. Quando ha necessidade de
apoio de especialidades médicas que o hospital ndo possui, 0s utentes sdo estabilizados e
transferidos para outros hospitais.

A unidade local de satde tem como:

Missdo “...promover 0 potencial de todos os cidaddos, através do fomento da saude
e da resposta a doenca e incapacidade, garantindo a qualidade dos servigos prestados, a
tutela da dignidade humana e a investigagdo permanente na procura de solugdes que

reduzam a morbilidade e permitam obter ganhos em satde.” (ULSNA, EPE, 2016, p.7)
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Visdo: “construir uma imagem de exceléncia no atendimento dos cidadaos, na ligagdo
& comunidade, na criacdo de parcerias, na investigacdo permanente e no impacto das
atividades desenvolvidas.” (ULSNA, EPE, 2016, p.7)

Valores: “respeito pela dignidade e direitos dos utentes, exceléncia técnica,
acessibilidade e equidade dos cuidados, promogéo da qualidade, motivacéo e atuacao pro-
ativa, melhoria continua, trabalho de equipa, respeito pelas normas ambientais.”
(ULSNA, EPE, 2016, p.7).

1.2.1 Recursos fisicos e materiais

O servico de urgéncia da ULSNA, EPE, é um servigo com instalaces com mais de

25 anos, situa-se no 1° piso do edificio e esta distribuido pelos seguintes espacos:

- Zona de entrada: sala de espera e instalacfes sanitarias para utentes; rececao/ area
de trabalho administrativo. Na sala de espera aguardam os utentes com prioridade pouco

urgente e ndo urgente.

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

- Balcéo 1, onde s&o atendidos os doentes ndo urgentes.

No lado esquerdo do corredor estdo situadas: sala de diretos/reanimacéo; sala de

pequena cirurgia; balcdo 2; sala de especialidades.

- Sala de Diretos/Reanimacéo, onde sdo prestados cuidados diferenciados a utentes

em situacao critica, com todo o material e equipamento necessarios.

- Pequena Cirurgia, sala onde sdo realizados procedimentos cirdrgicos.

- Balcdo 2, espaco para encaminhamentos os utentes urgentes e muito urgentes que
necessitam de vigilancia medica e de enfermagem com necessidade de monitorizacdo

cardiaca e de oximetria.
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- Balcdo de Ortopedia, local onde sdo prestados cuidados ao doente do foro

ortopédico e traumatoldgico.

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

doentes.

- Sala de exames, local onde realizam eletrocardiogramas.

- O servigo integra um Servico de Observacdo (SO), com dotacdo de 4 camas,
distribuidas por 2 salas separadas por uma zona de trabalho no qual séo internados doentes
com instabilidade hemodinamica, que necessitam de vigilancia permanente por um

periodo de 24 horas, assim como doentes que aguarda decisdo clinica.

O corredor é o utilizado como sala de espera interna por insuficiéncia de instalagdes.
Aqui permanecem os doentes triados a aguardar observacdo médica, administracdo de
terapéutica ou aguardando resultados de exames complementares de diagndstico. Existe

capacidade para 8 cadeirfes e 8 macas.

O servigo também dispde de sala de arrumos, copa, instalacdes sanitérias, sala de

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

Relativamente a materiais e equipamentos clinicos, o SU dispdem de: carro de
emergéncia, monitores cardiacos em todas as salas, monitores cardiacos desfibrilhadores,
seringas infusoras, medidores eletrénicos de sinais vitais, aspiradores de secrecdes em
todas as salas, ventilador invasivo, um ventilador ndo invasivo, rampas de oxigénio em
todas as salas, 2 Pyxis (dispensa informatica de medicamento), onde se encontra 0s
farmacos necessarios; um armazém onde se encontra o restante material de consumo
clinico, linha telefonica e acesso a internet, assim como computadores em todas as salas.

O programa de suporte aos registos clinicos € o programa ALERT.

26



Relatorio Final

1.2.2 Recursos Humanos

A equipa de enfermagem do servigo de urgéncia tem dotacdo 24 enfermeiros, 6 dos
quais integram a equipa de pré-hospitalar — ambuléncia Suporte Imediato de Vida (SIV).
Integram também a equipa multidisciplinar, 8 assistentes operacionais, 8 administrativos

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

A equipa do servico, segue a seguinte distribuicdo e metodologia de trabalho:

- Enfermeiros: 4 no turno da manh@, 4 do turno da tarde e 2 no turno da noite para
assegurar o servi¢co de urgéncia de acordo com os postos de trabalho atribuidos e 1

enfermeiro 24h por dia que assegura o0 meio SIV;

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

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

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

noite;

- Administrativos: 2 no turno da manha, 2 no turno da tarde e 1 no turno da noite.
Existe ainda uma técnica de imunohemoterapia e um técnico de imagiologia em presenca
fisica as 24h, assegurando o servico de patologia clinica e imagiologia respetivamente. O

servico conta ainda com o apoio de um médico radiologista em regime de prevencao.

Para melhor caraterizacdo da equipa de enfermagem do servi¢o de urgéncia, elabora
um questionario (Apéndice 3), e aplica-o. Este instrumento permite-lhe obter os dados
sociodemogréaficos. Os dados sdo apresentados na tabela 1.
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Tabela 1 - Caraterizagdo sociodemografica dos enfermeiros do SU

Totais (n=20) |Percentagem
21-30 0 0,00%
o . . 31-40 10 50,00%
Escaldo etario
41-50 7 35,00%
51-60 3 15,00%
Masculino 6 30,00%
Sexo —
Feminino 14 70,00%
0-5 1 5,00%
6-10 5 25,00%
11-15 2 10,00%
. 16-20 5 25,00%
Anos de servigo
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%
- [0)
Anos no SU 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%
Enf. especialista -
Nao 19 95,00%
Saude Comunitaria 0 0,00%
Médico-cirurgica 1 100,00%
) . . o
Enf. Especialista Area Sal:Ide MentaTI e PSIC!UIa‘tI’Ia 0 0,00%
Saude Infantil e Pediatria 0 0,00%
Saude Materna e Obstetricia 0 0,00%
Reabilitacdo 0 0,00%

Analisando a tabela de caracterizacdo sociodemogréafico dos enfermeiros do servigo
de urgéncia, verifica-se que a amostra é maioritariamente feminina. A faixa etaria situa-

se entre 0s 30-34 anos e 0s 40-44anos.

No que se refere aos anos de servigo € um grupo heterogéneo, traduzindo uma equipa
jovem. Relativamente ao tempo de exercicio no servico de urgéncia, 31,8 dos enfermeiros

estdo no servico ha menos de 6 anos.
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Todos os enfermeiros sdo licenciados e existe uma enfermeira detentora do titulo de

enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

1.2.3 Analise de producéo da unidade

De acordo com os dados cedidos pelo gabinete de planeamento e controle, e fazendo
uma analise retrospetiva dos Ultimos 4 anos, salientamos que tem diminuido os niUmeros

de doentes que recorreram ao servigo de urgéncia, como se pode verificar em tabela 2.

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

2014 30.662
2015 29.279
2016 29.568

Font in: Pordata, dltima atualizacdo 2018.

Foi também realizada a analise pormenorizada dos dados estatisticos do 1° trimestre,
disponiveis no momento na realizacdo deste relatorio. Estes dados sdo apresentados na
tabela n°3.
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Tabela 3 - Doentes admitidos no SU por turno, durante o 1° trimestre de 2017

_

12 Trimestre 2017 7288 81 100,0%
Admitidos no Turno noite 625 7 8,6%

Admitidos no Turno manha 3797 42 52,0%
Admitidos no Turno tarde 2864 32 39,4%

Fontin: ULSNA, EPE, Adw, Alert®, 2017

Da anélise dos dados salienta-se a menor percentagem de doentes admitidos no turno
da noite, o que justifica a menor dotacdo de enfermeiros neste turno. Contudo destaca que
a sobrecarga de trabalho varia com o nimero de doentes e com o estado clinico, sendo
fundamental que os doentes sejam observados por ordem de gravidade clinica e ndo por
ordem de chegada.

O sistema de triagem em vigor no servico de urgéncia é a Triagem de Manchester,
que permite atribuir cinco niveis de prioridade, conforme as queixas e 0s sinais de
gravidade dos utentes. Os niveis sdo: emergente (vermelho), muito urgente (laranja),
urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e ndo urgente (azul). Tendo cada nivel um

tempo alvo para a avaliacdo médica respetivamente de 0, 10, 60, 120 e 240 minutos.
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Tabela 4 - Distribuicdo de doentes triados por cor de prioridade no servigco de
urgéncia, no 1°trimestre de 2017

Cor Triagem N.2 doentes % doentes

Branco 121 1.7%

Total 7272 100%

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

De salientar que os doentes admitidos no servigo de urgéncia sdo triados de cor
amarela (44.7%) e com verde (40.5%). Os doentes triados de cor branca, em nimero ainda
significativo, sdo doentes transferidos de outras unidades hospitalares mais diferenciadas

para a area de residéncia.

1.2.4 Anélise da populagdo

O hospital serve a populacéo do concelho e a populacdo dos concelhos limitrofes. De
acordo com os censos 2011, esta cidade tem uma populagédo de 23 078 habitantes, sendo
que 5103 (22,11%) sdo pessoas com idade igual ou superior a 65 anos.

Ainda que existam alguns concelhos que geograficamente ndo pertencem ao distrito
de Portalegre e que ndo fazem parte da area de influéncia da ULSNA, EPE, as suas
populacBes procuram os servicos de salde disponiveis neste hospital, quer pela
proximidade, quer por preferéncia pessoal.
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Se juntarmos a populacdo dos concelhos limitrofes, o hospital tem uma populacéo
alvo de cerca de 56 194 habitantes. (Pordata, 2015)

Ao Analisar a populacdo com idade igual ou superior a 65 anos verifica-se que dos
56 194 habitantes, 13 683 se enquadram deste grupo etario o que significa 24,3% da
populacéo.
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2 ANALISE DOS OBJETIVOS

Foi definido para o relatdrio de estagio, como Objetivo Geral: Analisar criticamente
0 percurso efetuado enguanto estudante e as aprendizagens vivenciadas em contexto de

estagio.

Este projeto permitiu organizar o percurso e as metas a alcangar no final do estagio.

A determinacdo dos objetivos permite definir as metas e/ou resultados que se desejam
obter com a intervencdo aplicada, bem como selecionar estratégias com vista ao

desenvolvimento das a¢des planeadas. (Fortin et al., 2009)

Foram ainda definidos os objetivos especificos

v’ Contextualizar os locais onde decorreram os estagios;

Nos ultimos 12 anos desenvolveu a sua atividade profissional no servigo de urgéncia.

Neste percurso identificou as suas necessidades formativas e motivagéo profissional.

Realiza formacdo na area da emergéncia pré-hospitalar fazendo parte integrante da
equipa da ambulancia SIV. Participa em diversas acdes de formacéo, centradas na area
da urgéncia e emergéncia. Contudo, continua a sentir necessidade de desenvolver
competéncias na abordagem ao doente critico e sente como janela de oportunidade, a

frequéncia no mestrado em enfermagem.

A escolha dos locais de estagio, como ja salientado, tiveram em conta a proximidade
ao seu agregado familiar e o SU, por ser o contexto onde desenvolve a sua pratica

profissional e onde pretende intervir.
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A supervisdo nos campos de estagio foi efetuada na UCI, por um enfermeiro perito,
por auséncia de enfermeiro especialista. No SU por uma enfermeira especialistaem EMC-
PSC:

v Enquadrar, do ponto de vista tedrico e concetual, a pratica desenvolvida;
v’ Descrever e fundamentar a atividade major de intervencdo, desenvolvida no

servico de urgéncia;

De acordo com o plano nacional de saude, 2015-2020, o acesso a cuidados de saude
de Qualidade, é um direito fundamental do cidaddo, sendo que, a seguranca é um dos

elementos fundamentais da Qualidade em Saude.

A melhoria da Cultura de Seguranca do ambiente interno, nas Instituicdes prestadoras
de cuidados de saide, é um imperativo e uma prioridade, consagrada na Estratégia
Nacional para a Qualidade em Saude (Despacho n° 140-A/2015).

A OMS e o Conselho da UNIAO EUROPEIA recomendam, o desenvolvimento de
planos de formacdo graduada, pos-graduada e continua, que potenciem a aprendizagem
sobre a melhoria da cultura interna de seguranca do doente.

Os objetivos definidos para a implementacdo da intervencdo, no SU, visaram
responder a esta tematica e aos objetivos do Programa de Prevencdo Controle e
Resisténcia aos Antibidticos (PPCIRA), conforme Despacho n°2902/2013, de 22 de

fevereiro.

Os objetivos deste Programa séo; reduzir a taxa de infe¢do associada aos cuidados de
Saude. Uma das principais estratégias defendidas por este programa, sdo a normalizagédo
dos procedimentos e préaticas clinicas, sustentadas em informacdo/educacdo dos

profissionais de saude.

Os ganhos em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem, demonstram o estado,
comportamento ou percecdo varidvel e mensuravel de um utente, que é amplamente

influenciado pelas intervencGes de enfermagem. Para a monitorizagdo destes ganhos sdo
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necessarios indicadores, defendidos como variaveis, que constituem um meio fidedigno
e simples para que o fendmeno seja mensuravel e permita avaliar as mudancas associadas

a cada intervencdo. (OE, 2011)

O objetivo é proporcionar a seguranca dos doentes, pela uniformizacao e melhoria da

pratica de cuidados de enfermagem, obtendo ganhos em salde.

A aquisicdo das competéncias de enfermeiro especialista em EMC-PSC e a avaliagéo
da intervencdo, serd documentada nos capitulos seguintes, tentando dar resposta a

avaliacdo da Unidade Curricular Relatorio.

A seguranca do doente tém-se assumido como componente chave da qualidade dos
cuidados, tanto para os doentes, que se desejam sentir seguros, como para 0s profissionais,
que pretendem prestar cuidados seguros, eficientes e efetivos. (DQS, DGS, 2017)
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3 ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS

A aquisicdo das competéncias de enfermeiro especialista em EMC-PSC e
competéncias de mestre, foi o principal objetivo das atividades desenvolvidas ao longo

do estégio.

Este permitiu o aprofundamento do saber-saber, saber-fazer e saber-ser, enquanto
pessoa e profissional na area da especialidade. Ao desenvolver capacidades de resposta e
compreensdo da pessoa em situacdo critica numa perspetiva holistica, adequou o0s
diferentes métodos de analise e aplicou intervencGes especializadas, segundo uma visao

académica mais avangada.

De cordo com o regime juridico dos graus académicos e diplomas do ensino superior
(Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7 de agosto, 2013) e de acordo com o regulamento do

mestrado em enfermagem (AESES, s.d.), 0 mestre em enfermagem:

1- Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2- Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacao para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia;

3- Tem capacidade para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacGes complexas, com ponderacdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,

profissionais e sociais;

4- Realiza desenvolvimento autbnomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias

ao longo da vida;

36



Relatorio Final

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

multidisciplinares e intersectoriais;

6- Realiza anélise diagndstica, planeamento, intervencéo e avaliacdo na formagéao dos
pares e de colaboradores, integrando a formacéo, a investigacdo e as politicas de saude

em geral e da enfermagem em particular;

7- Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua

area de especialidade.

3.1 Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista e Mestre em

Enfermagem

As competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo partilhadas por todos os

enfermeiros especialistas independentemente da sua area de especialidade,

“a atuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias aplicaveis em ambientes
de cuidados primarios, secundarios e terciarios, em todos os contextos de prestacdo de
cuidados de satde. Também envolve as dimensdes de educacdo dos clientes e dos pares,
de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo a investigacao relevante, que permite avancar e melhorar a

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

As competéncias de mestre e as competéncias do enfermeiro especialista em EMC-
PSC, surgem associadas e fundamentadas em conjunto, pois as atividades para a sua

aquisicdo sdo comuns.

Competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Al - Desenvolve uma prética ética e profissional na area de intervencao.
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A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Competéncia de mestre n.° 3

Tem capacidade para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestéo
de situagdes complexas, com ponderacao sobre as implicac6es e as responsabilidades

éticas, profissionais e sociais.

No inicio do estagio, houve necessidade de rever a deontologia profissional, de modo
a prever situacGes que pudessem ocorrer durante a pratica clinica. O enfermeiro
especialista demonstra capacidade para tomada de decisdo, em mdltiplas situacfes da
prética espacializada, sendo suportada em principios, valores e normas deontoldgicas.
Lidera processos de decisdo ética de grande complexidade, avalia e reflete sobre os
resultados. (OE, 2011b)

O artigo 99.° da deontologia profissional, descrita no capitulo VI da Lei 156/2015 de
16 de setembro, refere como principios gerais que as intervengdes de enfermagem séo
realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e
do enfermeiro, tendo como valores universais: a igualdade, liberdade responsavel, a
verdade e a justica; o altruismo e a solidariedade e a competéncia e aperfeicoamento
profissional. (Dec. Lei 156, 2015) Ao longo do estagio e enquanto profissional teve como
base de conduta das intervences de enfermagem esta mesma defesa da liberdade e
dignidade, respeitando as decisdes do doente e familia e envolvendo-os na deciséo clinica,
“porgue a dignidade diz respeito ao ser humano, nela se ancoram a autonomia, o respeito
pelas escolhas de cada um, a tolerancia ativa face as diferencas, o respeito pelas opiniées

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

Deparou-se com doentes em diferentes casos clinicos, que permitiram desenvolver
habilidades na tomada de decisdo ética e deontoldgica, avaliando as melhores préaticas

para 0 bem-estar do doente, revelando a competéncia de mestre.
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Em varios momentos, questionou, refletiu e partilhou com o enfermeiro supervisor,

a opinido face as decisdes da equipa perante algumas situacdes.

A doacdo de 6rgdos, foi uma situacdo com a qual ndo estava muito familiarizada na
pratica e que lhe suscitou algumas questBes eticas. Em Espanha, apesar de serem
considerados dadores todos os cidaddos que ndo tenham manifestado em vida a sua
vontade contréria, existe uma obrigatoriedade de consentimento da familia em relacdo a
esta questdo. A recolha de 6rgéos sé é efetuada apds assinatura de consentimento familiar.
(Organizacion Nacional de Transplantes, 2017) Por ser uma area de interesse pessoal,
teve necessidade de comparar as praticas nos dois paises. Considera que existe um
respeito notorio pela familia 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 situacbes especificas de cuidados especializados,
assumindo a responsabilidade de gerir situagdes potencialmente comprometedoras para
os clientes promove o direito: a informacdo, confidencialidade, privacidade,
autodeterminacdo, respeito pelos valores e crengas espirituais”. (p.8650) No que diz
respeito a autodeterminacdo, valores e crencas, deparou-se com situacGes que levou a
questionar e refletir, no entanto julga que teve sempre em conta a vontade do doente
/familia. Foi notdria a preocupacédo da equipa em chamar a familia nas situacgdes criticas
do doente, englobando-a sempre nas decisdes. Fazendo parte da equipa multidisciplinar,

fez consequentemente parte da tomada de deciséo e da transmissdo de informacao.

No decorrer do estagio, teve presente a preocupacdo numa comunicacdo solida,
fundamentada, correta e compreensivel ao doente e familia, de forma a salvaguardar o
principio da autonomia e o consentimento informado, para que estes pudessem participar
na decisdo de forma livre e esclarecida. O consentimento livre e esclarecido é acautelado
pelo artigo 105.° da deontologia profissional, “no respeito pelo direito a
autodeterminacdo, o enfermeiro assume o dever de respeitar, defender e promover o

direito da pessoa ao consentimento informado” (Dec. lei n.° 156, 2015, p. 8103).
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Estas competéncias foram também trabalhadas, aquando da redacéo dos documentos
elaborados para parecer da comissdo de ética para a investigacao cientifica nas areas de
Satide Humana e Bem-estar da Universidade de Evora (Apéndice 4), parecer da comiss&o
de ética da ULSNA, EPE (Apéndice 5) e na elaboracdo do consentimento livre e
esclarecido da equipa de enfermagem (Apéndice 6). Ambos os pareceres foram

favoraveis (Anexo 1) e (Anexo 2).

Os momentos vividos em estagio, repletos de sabedoria e humanismo, aliados de uma
grandeza ética, contribuiram para o desenvolvimento pessoal e profissional. Este
enriquecimento, necessitou de ser refletido, discutido e conceptualizado. Por tudo o que

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

Competéncias no dominio da melhoria da qualidade

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

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica.
B2 - Elabora, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.
Competéncia de mestre n.°5

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

multidisciplinares e intersectoriais.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (PNS, 2015-2020) visa,
através de acOes transversais, melhorar a prestacéo segura de cuidados de satde em todos

0s niveis, de forma integrada e num processo de melhoria continua da qualidade.

No servigo de urgéncia, reuniu com a Enfermeira Chefe e enfermeira supervisora para

efetuar uma reflex@o conjunta sobre os projetos de melhoria continua implementados.
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Relativamente aos projetos desenvolvidos na area das quedas e Ulceras por pressao,
participou ativamente na elaboracdo das escalas e adotou medidas para minimizar os
riscos associados. Perante a equipa incentivou a realizagéo das escalas de Morse e Braden

e o registo de intervencdes efetuadas, de modo a produzir evidéncia sobre os cuidados.

Ao longo do estagio, teve sempre presente os padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em pessoa em situacdo critica. (OE, 2011a) Estes
constituem um quadro de referéncia para o exercicio profissional do enfermeiro
especialista em EMC-PSC.

No que diz respeito a organizacdo dos cuidados, no servico de urgéncia existe um
sistema de triagem promotor do atendimento sustentado em prioridades clinicas. N&o
existe um sistema de informacdo que incorpore as necessidades de cuidados de
enfermagem especializados. (OE, 2011a) Neste servico, o sistema informatico ndo é
facilitador dos registos, no entanto existe um projeto de melhoria continua em
desenvolvimento, sobre registo minimo de dados do doente e que serd um aspeto de

melhoria futura.

A elaboracdo da intervencdo profissional major relacionada com a prevencdo e
controlo da infecdo, foi um projeto de melhoria implementado no decurso do estagio e
que permitiu desenvolver estas competéncias. Sendo um instrumento de melhoria da
qualidade, apresenta elevado rigor técnico e cientifico baseado na evidéncia cientifica,
dirigida ao cliente. (Ribeiro, 2016) Esta ira ser relatada no capitulo 4.

Paralelamente a este desenvolvimento, participou nos projetos de melhoria continua
desenvolvidos pelas colegas de mestrado, no ambito da transicdo de cuidados de

enfermagem no servico de urgéncia e revalidacdo de competéncias em SBV/DAE.

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competéncia adquirida
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B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

Segundo o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
considera que a gestdo do ambiente, centrada na pessoa como condigdo imprescindivel
para a efetividade terapéutica e para a prevencdo de incidentes, atua proactivamente

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

Ao longo do estagio, criou condicBes para a prestacdo de cuidados de enfermagem,
implementando um ambiente seguro e fazendo a gestao do risco. As institui¢fes de salde,
devem desenvolver uma cultura de seguranga, que promova a melhoria dos cuidados
prestados e a seguranca do doente. (DGS, 2015) De acordo com os Padrées de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem “a tomada de decisdo do enfermeiro que orienta o exercicio
profissional autonomo implica uma abordagem sistémica e sistemética.” ¢ necessario
identificar, planear e realizar as intervencfes de forma a evitar riscos, identificando

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

Na prética identificou situacBes de risco reais e potenciais, que colocavam em risco
a seguranca dos doentes, familias e profissionais. Desenvolveu atividades imediatas para
reduzir ou evitar os possiveis danos. Partilhou com o enfermeiro supervisor a experiéncia,

criando momentos de reflexdo e avaliando as medidas implementadas.

Durante o decorrer do estagio, manteve a postura da notificacdo de eventos adversos
no sistema informéatico interno SAGRIS. Incentivou os colegas para a cultura de
notificacdo como forma de resolucdo de problemas.

A intervencdo profissional major, apresenta-se na linha de investigacao da seguranca

do doente, possibilitando um ambiente terapéutico seguro.

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competéncia adquirida
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Competéncias no dominio da gestéo de cuidados

C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional.

C2 - Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacoes e ao contexto visando

a otimizacao da qualidade dos cuidados.

Competéncia de mestre n.°1

Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

De acordo com o artigo 9.° do REPE,

“Os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua atividade na area da gestdo,
investigacdo e docéncia, formacdo e assessoria, para a melhoria e evolugéo da prestacéo
de cuidados de enfermagem, nomeadamente avaliando e propondo os recursos humanos
necessarios para a prestacdo de cuidados de enfermagem, estabelecendo normas e
critérios de atuacdo (...), € propondo protocolos e sistemas de informacéo adequados para
a prestacdo de cuidados” (OE, 2015, p. 103).

No decorrer do estagio, foi possivel acompanhar a enfermeira chefe nas funcbes
relacionadas com a gestdo e tomada de decisdo, tendo oportunidade de acompanhar nas
tarefas inerentes a gestdo, nomeadamente, nos pedidos de material de consumo clinico e
hoteleiro e solutos. Nunes (2006) refere que a responsabilidade do chefe é responder pela
qualidade dos cuidados de enfermagem, promover o desenvolvimento de competéncias

dos colegas e orientar o seu desempenho.

Existe uma diferenca notdria entre os dois campos de estagio. Em Portugal estes
pedidos sdo da responsabilidade da enfermeira chefe ou enfermeira responsavel de
servigo, em dias pre-definidos. Em Espanha, estes pedidos sdo da responsabilidade da

auxiliar de enfermagem, assim como o seu acondicionamento.
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Relativamente a organizacdo de cuidados, no servico de urgéncia, os enfermeiros sao
distribuidos pelos diferentes postos de trabalho. (SO, Balcdo e Triagem) Prestam
cuidados ao doente durante o seu tempo de permanéncia no servigo, planeando os

cuidados, executando e avaliando as intervencdes realizadas.

Durante a pratica profissional e sempre que designada pela chefe, foi responsavel de
turno. Teve oportunidade de desempenhar estas fungbes com supervisdo, analisando
criticamente a tomada de decisdo e partilhando ddvidas. Desta forma assegura a
continuidade de cuidados. Enquanto enfermeira que integra o meio SIV, foi nomeada
responsavel operacional deste meio. Tem como funcdo coordenar as respostas dos
profissionais de enfermagem, zelar e promover a prontiddo, a eficacia e eficiéncia e a
elevada qualidade nos cuidados de enfermagem ao cidad&o. Tendo esta responsabilidade
e estando a SIV integrada no servico de urgéncia, em articulagdo com a enfermeira chefe
(coordenadora do meio SIV), participou na gestdo de material de consumo clinico,
efetuou “check list” do material existente na ambulancia e participou na elaboracéo do
horario do més de janeiro de 2018. Integrou o grupo de trabalho responsavel pela
formacdo dos enfermeiros do meio SIV, participando no diagnostico de necessidades

formativas e na avaliacdo do impacto das formacdes nos profissionais.

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competéncia adquirida

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Competéncia de mestre n.° 4

Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias

ao longo da vida.

A formagdo é a area onde o enfermeiro especialista retrata os seus contributos,
diagnostica necessidades formativas e intervém, com o objetivo de melhorar a qualidade

do exercicio profissional junto da equipa. (Ribeiro, 2016)
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Esta competéncia foi desenvolvida ao longo dos estagios e permitiu a reflexdo das
aprendizagens, enquanto pessoa e enquanto enfermeira especialista. E uma competéncia
em permanente construcdo, sendo na pratica diaria um desafio que conduz & necessidade

de um aperfeicoamento continuo dos cuidados de enfermagem.

Sentiu necessidade de aprofundar os conhecimentos tedricos no ambito da
especialidade, baseando-se na préatica baseada na evidéncia. Efetuou pesquisa nas bases
de dados cientificas utilizando o motor de busca Ebsco.

Com base na deontologia profissional, o, artigo 109.°, “0 enfermeiro procura, em todo
o0 ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de manter a atualizacdo
continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem

esquecer a formagao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Lei n.° 156/2015,

p. 8103).

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

processo de melhoria atraves da estratégia de intervencdo major.

Ao realizar o presente relatdrio, 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 competéncia adquirida

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrées de

conhecimento.
Competéncia de mestren.°2en.’ 6

Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigagdo para promover a pratica

de enfermagem baseada na evidéncia.
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Realiza analise diagndstica, planeamento, intervencéo e avaliacdo na formacao
dos pares e de colaboradores, integrando a formacéo, a investigacao e as politicas de

saude em geral e da enfermagem em particular.

“Os enfermeiros concebem, realizam, promovem e participam em trabalhos de
investigacdo, que visem o progresso da enfermagem em particular e da saide em geral.”
(OE, 2015, p.103)

O fato de frequentar o mestrado tém capacitado para o0 desenvolvimento de

conhecimentos e competéncias, em complemento das ja adquiridas.

Para aumentar e partilhar conhecimentos, durante o periodo de estagio teve

oportunidade de:

Estar presente nas Il Jornadas da Urgéncia, que decorreram nos dias 23 e 24
novembro de 2017, organizadas pelo Servico de Urgéncia do Hospital Dr. © José Maria
Grande (Anexo 3), integrado nas jornadas apresentou poster com o titulo de Sistema de
Triagem de Manchester — eficacia na pratica de enfermagem na abordagem ao doente
critico (Apéndice 7), tendo sido classificado como 1° lugar, apds avaliacdo da Comissao
Cientifica (Anexo 4).

O desenvolvimento desta competéncia € justificado pela elaboracdo da estratégia de
intervencdo profissional. Considera que o desenvolvimento da formacdo em servico,
proporciona um aumento das capacidades e aprendizagens dos enfermeiros, constituindo

uma relacdo entre a teoria e a pratica, para melhorar os cuidados de enfermagem.

A producao de conhecimentos sé é relevante se for acompanhada pela divulgacéo dos
mesmos. No decorrer do estagio, foi efetuado um artigo: Cuidados de enfermagem no
doente com cateterizacdo periférica: revisdo integrativa (Apéndice 8), que revela essa
transmissdo, contribuindo para a partilha de conhecimento e para a melhoria dos

cuidados.
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Durante a realizacdo do enquadramento teorico, verificou que o recurso ao CVP era
uma pratica comum nos servi¢os de saude, realizada pelos enfermeiros, assim como a sua
vigilancia e manutencdo. Entende, que para além de perceber a prética atual, é importante
contribuir para a sua mudanca. Uma eventual intervencdo na pratica de enfermagem,
envolvendo a equipa, valorizando os saberes e 0s recursos, pode diminuir a ocorréncia de

complicagdes

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competéncia adquirida.

3.2 Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em
Enfermagem Médico-Cirargica: A Pessoa em Situacdo Critica e Mestre em

Enfermagem

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em EMC-PSC, as competéncias especificas sdo 0s que decorrem da resposta humana aos
processos de vida e aos problemas de satde, no campo da intervencdo definido para cada
area de especialidade, demostradas através de um elevado grau de adequacdo dos

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

“A pessoa em situagdo critica ¢ aquela cuja vida esta ameagada ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados

de vigilancia, monitorizacao e terapéutica.” (OE, 2011c, p.1)

E se cuidar da pessoa em processos complexos de doenca critica ou faléncia
organica € uma competéncia das competéncias especializadas, também sdo consideradas
como competéncias especializadas a resposta a situacdo de catdstrofe ou emergéncia

multivitima e o0 maximizar da intervencdo na prevencéo e controlo da infegéo.

Mais uma vez sentiu necessidade de agrupar as competéncias de enfermeiro

especialista, as competéncias de mestre.
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Competéncia de mestre n.°1

Demonstra competéncias clinicas na conce¢do, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica.

“Considerando a complexidade das situagdes de satide e as respostas necessarias a
pessoa em situacao de doenca critica e/ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro
especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo
util e de forma holistica”. (OE, 2011c, p. 3)

A aquisicdo desta competéncia, foi feita no decorrer da pratica em contexto de
estagio, complementada com a experiéncia profissional no servico de urgéncia e no meio
SIV. No pré-hospitalar depara-se frequentemente com situacGes de emergéncia,
identificando focos de instabilidade, respondendo de forma pronta e antecipatoria,
atuando de forma répida e adequada.

Na UCI prestou cuidados a pessoa em situacao critica, com variadas patologias e
idades, permitindo a mobilizacdo de conhecimentos tedricos, aplicados a préatica e
permitindo a aprendizagem de manuseamento de equipamentos especificos de alta
tecnologia. De salientar que muitas vezes, estes doentes desencadeavam subitamente
instabilidade hemodinamica, resultando em situagdes emergentes, assim como paragens
cardiorrespiratdrias, permitindo aplicar conhecimentos em suporte avancado de vida. A
realizacdo do diagndstico precoce de complicacOes, e a implementagdo de forma eficaz
de protocolos terapéuticos complexos, contribuiram para o sucesso das intervencdes e

para o desenvolvimento da competéncia. (OE, 2011c)
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Relativamente a gestdo diferenciada da dor o enfermeiro em parceria com a equipa
médica é chamado a adotar medidas farmacoldgicas e ndo farmacolodgicas para alivio da
dor. A dor como 5.° sinal vital.

“Representa um sinal de alarme vital para a integridade do individuo e fundamental
para o diagnostico e monitorizacdo de inUmeras patologias, mas nao deve ser causa de
sofrimento desnecesséario. A avaliacdo e registo sisteméatico da intensidade da dor
constituem uma norma de boa préatica clinica que deve ser observada em todas as
institui¢des de saude (...)” (DGS, 2013c, p. 3).

Ao longo do estagio fez a avaliacdo da dor, administrou terapéutica prescrita, adotou
medidas ndo farmacoldgicas coadjuvantes da medicacdo e avaliou o seu efeito. O registo
dessa avaliagéo foi feito no sistema de informacgéo.

A prestacdo de cuidados foi feita tendo como base o processo de enfermagem. Este
implica uma avaliagdo integral e exaustiva do individuo, familia e meio onde se insere,
com a finalidade de formular o diagndstico e adequar as intervencgdes de enfermagem as
necessidades identificadas. Esta avaliacdo, implica uma tomada de decisdo clinica,
autonoma e segura, fundamentada em premissas de “natureza cientifica, técnica, ética,

deontologica e juridica” (Deodato, 2008, p.27).

O processo de enfermagem ndo foi feito de forma documentada, uma vez que o
sistema informatico ndo o permitia, no entanto nesta fase de aprendizagem e mobilizacao
de conhecimentos, o diagndstico, planeamento e avaliacdo dos cuidados foi efetuado e

permitiu ser o sustento da sua acdo e reflexdo sobre a avaliacdo das intervencdes.

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competéncia adquirida.
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K2 - Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas,

da concegdo a acao.

O enf. Especialistaem EMC-PSC,

“Intervém na concecdo dos planos institucionais e na lideranca da resposta a situagdes
de catastrofe e multivitima. Ante a complexidade decorrente da existéncia de multiplas
vitimas em simultaneo em situacdo critica e/ou risco de faléncia organica, gere equipas,
de forma sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta” (OE,

2011c, p. 4).

Segundo os Padr@es de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, a catastrofe é definida como “acidente grave
ou uma série de acidentes graves, suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais
e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e o tecido

socioecondémico em areas ou na totalidade do territério nacional.” (OE, 20114, p.2)

Para o desenvolvimento desta competéncia, estando nomeada para 0 grupo de
trabalho para elaboracdo do plano de emergéncia externo, fez a analise mais
pormenorizada dos planos existentes no servico e apds reunidao com Enf.2 chefe, colegas
de mestrado e gestor do risco local, elaboramos um projeto de atuacdo em situacdo de
catastrofe (Apéndice 9). Este pretende a capacitar a equipa de enfermeiros e auxiliares do

servigo de urgéncia.

Este projeto da resposta ao proposto pela DGS (2010) guia geral para a elaboragédo
de um plano de emergéncia - que recomenda que todas as unidades do Sistema Nacional
de Saude elaborem um plano de emergéncia, ou caso ja exista, que seja realizada uma
andlise periddica do mesmo. Este constitui uma ferramenta de resposta sistematica e
integrada que reforca a avaliacdo dos meios de reacdo da unidade de saude face a uma
situacdo de emergéncia multivitimas ou catastrofe, definindo regras ou normas gerais de
atuacdo nesse contexto. Os quatro pilares principais no planeamento e preparagdo de uma

unidade de saude séo, a organizacao e gestao, recursos humanos, prestacéo de cuidados e
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0S recursos gerais, pretendendo-se que os procedimentos a contemplar sejam simples e
eficazes. (DGS, 2010b).

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competéncia adquirida

K3 - Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e

a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

A infecdo associada aos cuidados de saude (IACS) ¢é definida como “conceito
alargado de infecdo adquirida pelos utentes e profissionais, associada a prestacdo de
cuidados, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nivel dos cuidados

(agudos, reabilitagdo, ambulatério, domiciliarios) ” (Dire¢cdo-Geral da Saude, 2008 p.5)

A IACS é um problema importante para a seguranga do doente e a sua prevencao
deve ser uma prioridade para as unidades de salde, 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 infe¢do associada aos cuidados de saude, no programa

“ Clean Care is Safer Care”.

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

promover a higiene das maos.

Na UCI, a higienizacdo das maos era uma preocupacao e quando existia alguma
dificuldade, refletia com o enfermeiro supervisor sobre a forma de responder e superar a

dificuldade encontrada.

No servico de urgéncia, apds identificar algumas falhas nos momentos de
higienizacdo das méos, elaborou, em conjunto com as colegas de mestrado, um projeto
de intervencao em servico na area da prevencéo e controlo da infecdo hospitalar sobre a
higienizagdo das méos (Apéndice 10). Este projeto tem como objetivo sensibilizar os
enfermeiros e assistentes operacionais para a execucao correta da técnica da higiene das

maos, de modo a diminuir as IACS’s.
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Esta competéncia, serviu de referéncia para a implementacdo da estratégia de
intervencdo profissional major, que tem como linha de investigacdo a seguranca do

doente.

Um dos objetivos estratégico do Plano Nacional para a Seguranca do doente 2015-
2020 é Prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos. Tem
como metas para o final de 2020: 1) atingir uma taxa de prevaléncia de infecéo 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 prevencdo da infecdo associada ao cateterismo venoso periférico surge

englobada neste objetivo.

Por todas as atividades desenvolvidas considera esta competéncia adquirida

Competéncia de mestre n.°7

Evidéncia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua

area de especialidade.

Uma vez que, todas as competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista
em enfermagem MC-PSC foram desenvolvidas em estagio e abordadas anteriormente,

concluiu que esta competéncia de mestre também foi adquirida.
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4 INTERVENCAO PROFISSIONAL MAJOR

4.1 Fundamentagéo

A intervencdo profissional major, foi desenvolvida no decorrer do estagio realizado
no servigo onde exerce fungdes, atraves da identificacdo de uma necessidade clinica de
enfermagem, presente no servico. Esta pode ser enquadrada na metodologia de projeto,
uma vez que, ¢ uma metodologia reflexiva, pois é baseada e sustentada pela investigacao,
de uma forma sistemética, controlada e participativa, que visa identificar problemas e

resolve-los atraves de acGes praticas. (Ruivo et al, 2010)

A insercdo de um cateter intravenoso periférico para administracdo de terapéutica
intravenosa € um dos procedimentos invasivos mais frequentemente realizados em
hospitais, representando, por vezes, uma condi¢cdo basica no tratamento dos doentes
(Xavier et al,2011). O servico de urgéncia, ndo é excecao, sendo esta pratica realizada

com muita frequéncia.

A instituicdo ndo possui qualquer procedimento sobre cateterizacdo venosa
periférica. Ap6s conversa informal com a enfermeira chefe do servico, com a enfermeira
orientadora e com a enfermeira da GCL-PPCIRA, propde a realizagdo de um
procedimento referente a insercdo, fixacdo e manutencdo do CVP, com posterior

elaboracdo da Bundle. A proposta foi considerada pertinente.

A escolha do tema esta relacionada com o desenvolvimento das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC, K3 cujo objetivo é maximizar “a
intervencgdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagéo critica e ou
faléncia orgénica, face a complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo
util 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 insercéo, fixacdo e manutencdo do CVP.
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Tendo em conta o proposto, identifica os seguintes problemas:

e Inexisténcia de documentos orientadores no procedimento de insercdo, fixacao e
manutencdo d CVP;
e Falta de formacéo acerca do procedimento em questéo;

e Caréncia de registos de enfermagem.

4.2 Enquadramento Concetual e Teérico

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 concecdo clara e organizada do objeto de estudo. Tem o objetivo de dar

resposta a problemas identificados, através da aquisi¢do de conhecimentos.

No presente capitulo apresenta o enquadramento concetual e tedrico que orientou a
interveng&o profissional major. Apresenta de forma concisa, o enquadramento de suporte
que resultou da pesquisa bibliografica acerca da tematica, permitindo fundamentar todas

as acOes desenvolvidas.

421 Infecdo associadas aos cuidados de saude

As IACS eram anteriormente definidas como uma infecdo hospitalar ou infecéo
nosocomial, pois englobavam apenas as infe¢es adquiridas em meio hospitalar.
Atualmente, o termo IACS refere-se ndo s6 a todas as infe¢Bes adquiridas em meio
hospitalar, como também a todas as infe¢cGes que surgem em consequéncia de prestacdo
de cuidados de saude, independentemente do local onde os doentes se encontram (centros

de saude, lares, unidades de cuidados continuados ...). (Franco, 2010)

As infecbes associadas com a prestacdo de cuidados de saude constituem um

importante problema de satde publica. Estas surgem normalmente associadas a técnicas
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invasivas realizadas por enfermeiros, podendo estes ser considerados agentes causadores
de infecBes. Para prevenir estas infecdes, os profissionais de salde devem adotar as
medidas necessarias na prevencdo da infecdo e devem fazer uma atualizagéo periddica

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

De acordo com o Center of Disease Control (CDC), em 1988 foram implementadas
as Precaucdes Bésicas da qual fazem parte os principios essenciais de controlo de infecéo
que sdo obrigatorios em todos os estabelecimentos de saude. Estas precaucdes aplicam-
se a todos os utentes que recorrem aos servicos de saude, hospitais, centros de salude, ou
que se encontram institucionalizados em lares, com o objetivo de prevenir e diminuir o

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

Para Wilson (2003), as mdos dos profissionais sdo o veiculo mais comum de
transmissdo de microrganismos de doente para doente, estando frequentemente
implicadas como via de transmissdo nos surtos de infecdo. Este procedimento constitui
uma agdo simples, acessivel, rapida e continua para reduzir as IACSs em todo o0 mundo.
Epidemiologicamente, “...ndo restam quaisquer davidas acerca da real transmissdo de
microrganismos mediante o contacto direto através das méaos dos profissionais de satde
para os doentes, dando origem a infe¢bes consideradas consequéncias indesejaveis da

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

Desde 2004 que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), iniciou o desenvolvimento
do programa “Clean Care is Safer Care”. Desenvolvendo planos e estratégias de controlo

de infecdo associada a higienizacao das maos.

Englobando o desafio da OMS de tornar a prestacdo de cuidados mais segura, a DGS
reconhece que a IACS é um problema nacional recorrente que afeta a qualidade da
prestacao de cuidados e a qualidade de vida e a seguranca dos doentes e dos profissionais,

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

Indo de encontro ao definido pela OMS, o Ministério da Salde Portugués, reformula

0 Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da Infecdo Associada aos Cuidados
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de Saude. Este programa visa, através de uma sistematizacdo de registo, analise,
interpretagéo e informacéo de retorno sobre a infe¢éo nas unidades de saude, “conhecer
a realidade nacional e reunir esforcos para que, de forma organizada e concertada, a
diminuicdo da incidéncia da IACS seja promovida a longo prazo em Portugal,

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

Atualmente, estd em vigor o plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020,
coordenado pelo Departamento da Qualidade na Saude da Dire¢do Geral da Saude e
constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na aplicacdo de boas
praticas de seguranca. Visa atingir o objetivo estratégico: Prevenir e controlar as
infecOes e as resisténcias aos antimicrobianos. Tem como metas para o final de 2020:
1) atingir uma taxa de prevaléncia de infeg&o 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 investigacdo esté a ser orientada para uma abordagem de intervencdo multimodal
assente no conceito de "care bundles" proposto pelo Institute for Healthcare Improvement
(IH1). Aboelela et al, (2007) refere que a "bundle™ é constituida por 2 a 5 intervencdes e
estd associado a educacdo, formacdo de equipas de qualidade, monitorizacdo do
cumprimento das praticas, informacéo de retorno sobre o desempenho dos profissionais.
Esta abordagem baseia-se no conceito de que ha um conjunto de medidas que devem ser
aplicadas ao mesmo tempo ja que, se o cumprimento de uma delas falhar, os resultados
ndo sdo satisfatdrios. Inerente a aplicacdo das diferentes componentes deve estar uma
cultura que leve os profissionais a comunicar de forma efetiva entre si discutindo e
revendo diariamente o0s objetivos e as estratégias do plano terapéutico definido. (Aboelela
et al, 2007)

O sucesso do conceito da Bundle, assenta sobretudo na estratégia do trabalho de
equipa, na comunicacdo eficaz e na definicdo de objetivos facilmente mensuraveis.
Implica a mudanca de abordagem onde se aplicam medidas terapéuticas de um modo
fragmentado para outro em que se pretende uma gestdo integrada com intervengdes e

objetivos definidos e que a equipa de cuidados conhece e partilha. Estas medidas s6 sdo
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eficazes quando acompanhadas e enquadradas em medidas estruturadas e alargadas a
todos os aspetos da prevencdo e controlo da infegéo, integradas num programa global.
(Aboelela et al, 2007)

Segundo Pronovost (2006), todas estas medidas, baseadas na melhor evidéncia
disponivel, concorrem para 0 aumento da seguranca dos cuidados prestados aos doentes,
e a sua aplicacao 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 maos, utilizacdo de barreiras de protecdo
méaximas aquando da colocacdo do CVP, utilizacdo de clorohexidina na antissepsia da
pele, escolha ideal do local de insercéo do cateter e a revisdo diaria da necessidade de
cateter com a sua remocédo logo que possivel. (Institute for Healthcare Improvement,
2008)

As estratégias para a prevencdo da infecdo associada ao CVP, implicam uma
atualizacao constante por parte dos profissionais e a operacionalizacdo de uma cultura de
discusséo e planeamento dos cuidados. Sendo sem duvida a melhor forma de combate a
infecdo. Cabe aos servigos proporcionar condi¢des (recursos humanos e materiais), para
uma pratica segura, sempre com o objetivo de prevenir e reduzir as IACS na prestacédo de

cuidados de saude de qualidade ao utente.

4.2.2 Seguranca do doente

A seguranca 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 Infecdo Associada aos Cuidados de Saude é um problema importante para a
seguranca do doente e a sua prevencédo deve ser uma prioridade para as unidades de salde,

de forma a prestar cuidados mais seguros.(Who, 2009)
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O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (2015) visa, atraves de
acOes transversais, como a cultura de seguranga, a partilha do conhecimento e da
informacdo e de acGes dirigidas a problemas especificos, melhorar a prestacdo segura de
cuidados de saude em todos os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de
melhoria continua. Uma das estratégias definidas neste plano € a prevencéo e o controle

da infecdes e resisténcia aos antimicrobianos.

Um dos procedimentos invasivos realizados pelos enfermeiros e que pode contribuir
para 0 aumento da infecdo, se ndo for utilizada técnica assética correta, € a pungédo venosa

periférica.

A terapia endovenosa é amplamente utilizada nos cuidados hospitalares, e € viavel
devido aos varios dispositivos tecnolédgicos, assim como o cateter venoso periférico. Este
dispositivo é utilizado para administracdo de medicacdo, fluidos, sangue e produtos
nutritivos. Sao os dipositivos mais utilizados nas instituicdes de saude. (Danski et al,
2015). Este autor refere ainda, que embora haja um amplo uso do CVP, podem existir
complicacdes locais e sistémicas. As complicacGes locais na inser¢do do cateter,
raramente sdo graves e podem ser observadas objetivamente, com antecedéncia. Estas
complicacdes incluem hematomas, oclusdo, flebite, tromboflebite, infiltracdo e infecdo

local.

Desde 2009, o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) e o Comité
Consultivo de Préticas de Controle de Infecdo (HICPAC), emanam diretrizes na area da
prevencdo de controlo de infecdo dirigidas para profissionais de saude que procedem a

cateterizacdo de acessos venosos, a sua vigilancia e controlo.

Entre as recomendacdes, encontram-se as que sdo relativas a cateterizacdo venosa
periférica e incluem a técnica de insercdo do CVP (normas de assepsia), locais de
insercdo, tipos de pensos utilizados na fixacdo do CVP ao cliente, inspe¢éo diaria do local

de insercéo 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 especificos e observacao rigorosa
das medidas preventivas com a finalidade de evitar iatrogenias e assegurar a qualidade
dos cuidados e a seguranga dos doentes e profissionais (Mendonca et al, 2011). A garantia
de cuidados de satde com qualidade e bons resultados passam pela busca continua de um

elevado grau de Seguranca do Doente.

Torna-se importante que as intervencdes relativas a cateterizagdo venosa periférica
sejam sustentadas em boas praticas com rigor técnico e cientifico, com a finalidade de
reduzir a infecdo, aumentar a satisfacdo do cliente proporcionando seguranca e obtendo

ganhos em saude.

As boas praticas estdo intrinsecamente relacionadas com o conceito de melhoria
continua da qualidade e com o impacto desta cultura na reducdo do desperdicio. Todos
0s agentes com acdo no campo da salde devem assegurar a esta melhoria, como um meio
de promover a qualidade e garantir que os progressos cientificos e tecnoldgicos sejam

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

4.2.3 Intervencbes de enfermagem associadas ao cateterismo venoso

periférico

A insercdo do CVP exige recursos materiais adequados a pessoa e ao objetivo para
que vai ser utilizado, e a mobilizacdo de conhecimentos e competéncias do enfermeiro,
que levam ao sucesso da realizagdo do procedimento sem colocar em risco a seguranga

da pessoa.

A cateterizacdo venosa periférica € um reflexo da medicina atual. A maioria dos
doentes que recorrem ao servico de urgéncia sdo puncionados, embora na maioria das

situacOes, estas puncdes sejam transitorias. (Capdevila, 2013)

Em 2009, o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) e o Comité
Consultivo de Préticas de Controle de Infegdes de Saide (HICPAC), integram 0s avangos

atuais na producéo de diretrizes, melhorando a validade a sua usabilidade. Abordam
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desafios no seu desenvolvimento na prevencao e controlo da infecdo, direcionadas para

os profissionais de salde responsaveis pela sua insercdo e manutencao.

A utilizacdo de protocolos de cuidados atualizados, formacdo e treino dos
profissionais, tipo de cateter, local de insercdo, desinfecdo da pele na colocacdo e no
manuseamento, tipos de penso utilizados e manuseamento, sdo medidas que visam a
reducdo da colonizagdo do local de insercdo do CVP. (Aboelela et al, 2007; Pronovost
2006)

As diretrizes destinam-se a fornecer recomendacdes baseadas em evidéncia para
a prevencdo da infecdo relacionada com o cateter venoso periférico, apresentando de

forma sistematizada os principios a reter:

Lavagem das maos

Durante a insercdo e manuseamento do cateter venoso periférico, a higienizacdo das
méos € considerada um procedimento imprescindivel para a prevencdo de complicacGes
segundo as guidelienes referidas, devendo ser realizada com agua e sabdo, ou

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

Portugal, expGe este procedimento na Circular Normativa da DGS N. °13 de 14 de
junho de 2010 — Orientacdo de Boa Prética para a Higiene das maos nas Unidades
de Saude que determina que a higiene das méos € uma das medidas mais simples e mais
efetiva na reducdo da IACS. “Os profissionais de saude devem proceder a higiene das
maos de acordo com o modelo conceptual proposto pela OMS, designado por os “Cinco

Momentos”. (DGS;2010)

O procedimento da higiene das méos faz parte das precaucdes basicas do controlo de
infecdo, na norma emancipado pela DGS, “Precaucdes Basicas do Controlo da Infegao”
em 2013. Esta preconiza que se utilize as solucdes adequadas, cumprindo os tempos de
lavagem indicadas para cada produto, reduzindo assim o risco de transmissdo de

microrganismos entre enfermeiros e doentes. (DGS, 2013). Deve verificar-se o0 uso de
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luvas sempre que seja previsivel o contacto com sangue ou outros fluidos organicos,
contudo a sua utilizacdo ndo devera substituir nunca a higienizacdo das maos. (DGS,
2013)

Como tal, recomenda-se a utilizacéo de luvas limpas previamente a insercdao do CVP.
Segundo CDC (2011) a higiene das maos deve ser realizada antes e depois de palpar

o local de insercdo do CVP; antes de inserir o cateter e ap0s a realizagdo do penso.

Selecao do local anatémico

Os locais preferenciais de cateterizacdo sdo as veias do antebraco, particularmente a
veia cubital mediana, que atravessa a fossa ante cubital e é frequentemente cateterizada
em situacOes de urgéncia. (Carlotti, 2012; CDC 2011)

No entanto, a escolha do local de cateterizacdo venosa periférica deve ter em conta a
idade, o conforto do paciente, a acessibilidade da veia em relacdo a posicdo do paciente
e a urgéncia da situacdo. As selecdes do local anatomico tém de ter em conta a avaliacdo
da pessoa, entre eles a condicéo clinica, idade, alteragdes da rede vascular considerando
a histdria de puncdes anteriores, assim como a preferéncia da propria pessoa. (INS, 2011;
Carlotti, 2012)

A ACSS (2011) recomenda a cateterizacdo mais distal do membro, para preservacao

da veia, evitando zonas de flexao e se possivel, no membro ndo dominante da pessoa.

Selecado do cateter venoso periférico

Relativamente ao calibre do cateter, a medida utilizada em Portugal para referenciar
o diametro do CVP que fica inserido na veia é Gauge (G), correspondendo 0 maior
namero ao menor calibre. Os calibres variam entre 14 G (1.62 mm) e 24 G (0.51 mm).
(Collins, 2011)
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Preparacao da Pele

Sendo a pele a camada protetora do corpo, constituiu uma das fontes de infecdo
primarias relacionadas com o cateter, pela possibilidade de desenvolvimento de uma

infecdo no local. (Wilson, 2003)

A pele é a principal fonte para colonizacgéo e infecdo do cateter. Os microrganismos
existentes podem fazer parte da microbiana do doente, carreados pelas maos dos
profissionais de salde ou antissépticos contaminados. Para diminuir a coloniza¢do no
sitio de insercdo e evitar a multiplicacdo de microrganismos sdo necessarias medidas
profilaticas, que se iniciam com a higienizacdo das méos do profissional e a adequada

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

A preparacdo da pele tem como finalidade remover as bactérias, prevenindo a
possivel colonizacdo microbiana. Apds a selecdo da veia a puncionar, a limpeza do local
devera ser a base de clorohexidina, com movimentos circulares, no sentido proximal para
o distal, deixando a area desinfetada secar completamente. Apos esta desinfe¢do nédo se
devera voltar a tocar no local a puncionar pois existe o risco de contamina¢do do mesmo.
(Carlottti, 2008)

Essa medida tem como finalidade promover a limpeza, eliminar e/ou inibir o
crescimento de micro-organismos impedindo a sua penetra¢do na corrente sanguinea
(Mendonga et al, 2011)

A pele deve ser limpa com antisséptico, assim como secar antes da insercao do CVP.
(CDC,2011)

A tricotomia do local de insercéo, para retirar o excesso de pelos pode ser necessaria,
devendo ser utilizados maquinas proprias para tricotomia com laminas descartaveis. (INS,
2006)
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Insercdo do cateter venoso periférico

Inicialmente, coloca-se o garrote formando meio lago, 8 a 10 cm acima do local de
insercdo do cateter. A avaliacdo das veias disponiveis inclui a inspecéo e a palpacéo. Caso
haja dificuldade de visualizar a veia, varios métodos podem ser usados para dilata-la,
como posicionar o braco abaixo do nivel do coragéo, bater suavemente no local da veia,
pedir para o paciente abrir e fechar a mao repetidamente ou aplicar uma compressa morna

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

Apbs a selecdo da veia, efetua-se a desinfecdo da pele e insere-se o cateter escolhido
na veia, com o bisel voltado para cima, formando um angulo entre 5°-30°. Quando o
cateter se introduz na veia provoca um refluxo de sangue, este facto comprova que a
agulha e o cateter de plastico se encontram no Iimen da veia, nesta fase avanga-se com o
cateter na direcdo da veia e retira-se simultaneamente a agulha. Apds inser¢do completa
do cateter na veia, retira-se o garrote (Carlotti, 2012).

Posteriormente é necessario confirmar se o acesso se encontra permedavel, injetando-
se soro fisiologico através dele, observando possiveis alteragdes da pele, como rubor,
edema, tumefacdo e extravasamento de liquido em redor do local de insercdo. (Carlotti,
2012)

Pensos Utilizados na fixacdo do cateter

Apbs insercdo do CVP é importante que este fique bem fixo, diminuindo o risco de
se movimentar, ja que esta situacdo podera arrastar microrganismos para dentro da ferida,
aumentando o risco de flebite e complicagdes. (Wilson, 2003)

As recomendacOes emanadas pela CDC, refere que 0s pensos a utilizar devem ser
estéreis, transparentes e semipermeaveis, devendo ser substituidos sempres que este se
apresente humido, solto ou visivelmente sujo, ou entdo, substituido a cada 3 a 7 dias. Este
penso permite avaliar diariamente o local de insercdo do CVP para despiste de
complicagdes. (CDC,2011)
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Para avaliacdo do local de insercdo do CVP, o enfermeiro deve demonstrar
competéncias e habilidades, considerando ser este profissional que vai determinar a
necessidade de tratamento ou intervengdo na ocorréncia de complicagdes. (Xavier et al,
2011)

Vigilancia

No que respeita a vigilancia dos clientes com CVP, nomeadamente nos seus locais
de insercdo, é recomendado que a vigilancia seja feita diariamente em locais com

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

A vigilancia deve ser sistematizada, se possivel recorrendo a instrumentos com base

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

Substituicdo do cateter venoso periférico

A substituicdo e a rotacdo do local do CVP devem ser efetuadas a cada 72-92h.

O CVP colocado em situacdo de emergéncia, 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 incidéncia de complicacbes
associada ao CVP, devido & permanéncia do cateter superior a 72h. No entanto, um outro
estudo refere que a substituicdo do cateter apenas quando indicado clinicamente nédo

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

No servico de urgéncia, os doentes ndo permanecem 72 horas.

Substituicdo dos sistemas de administracado de fluidos

O CDC (2011) recomenda a substituicdo dos sistemas de administragdo de fluidos a

cada 72horas, ap6s o inicio de uso, sendo seguro e rentavel, assim como 0s
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prolongamentos e torneiras de 3 vias. Também faz referéncia a substituicdo de sistemas
de administracdo de derivados de sangue ou emulsdes lipidicas dentro de 24horas ap6s

inicio da infuséo.

Registos de enfermagem

Os registos de enfermagem sdo parte integrante do trabalho didrio, em que as
intervencgdes relacionadas com a cateterizacdo venosa periférica ndo sdo excecao e
deverdo ser registadas no processo do doente. Torna-se importante registar a data de
insercdo, o local, o calibre, o tipo de CVP e a terapéutica EV administrada (Elkin et al,
2005). A ACSS (2011) recomenda ainda o registo da hora, o diagndstico e as intervencdes

de enfermagem associadas.

Por todos os conceitos acima descritos, conclui-se que € necessario um cuidado
especifico de enfermagem na insercdo do cateter e durante a sua permanecia, exigindo
um rigor técnico e cientifico baseado em recomendacfes nacionais e internacionais

assentes na evidéncia cientifica. (Danski, 2016; Capdevilla, 2013)

Segundo Danski (2016) a educacdo é um dos pilares para o exercicio profissional de
salde, devido a mudanca continua e complexa no cuidar, assim com a insercao continua
de novas tecnologias, que criam lacunas de conhecimento nos profissionais. As diretrizes
e protocolos de intervencdo e tratamentos publicados, visam reduzir potenciais

complicagdes.

4.2.4 Teoria que sustenta a intervengao

No presente capitulo apresenta o0 enquadramento concetual e tedrico que norteou a
pratica ao longo deste caminho. Apresenta de forma concisa, a teoria de médio alcance a

qual se filiou.

Mckenna (1997) diz-nos que as teorias de médio alcance auxiliam na resolugéo de
problemas. Os seus conceitos e proposigdes devem ser mensuraveis, de modo que haja

um equilibrio entre as necessidades de precisdo e abstracdo que Ihes sejam pertinentes.
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Estas teorias apresentam menor poder de abstracédo e alcance mais limitado. Além disso,
mostram fendmenos ou conceitos especificos e refletem préticas (administracéo,
assisténcia ou ensino) que tendem a envolver diferentes campos da enfermagem e uma

variedade de situac@es de cuidado. (Meleis, 1997)

O modelo Qualidade-Cuidado é uma teoria do meédio alcance de enfermagem
proposta para avaliar, analisar e orientar a pratica de enfermagem, tendo por base as
conexdes conceitual-tedrica-empirica entre a qualidade do cuidado e o cuidado humano.
(Venturi et al, 2009)

A evolucéo tecnoldgica tem produzido mudangas constantes nos servicos de salde,
havendo uma necessidade de os enfermeiros avaliarem a qualidade dos cuidados
prestados de uma maneira cientifica e sistematica, de forma a acompanhar o
desenvolvimento tecnoldgico. E exigida aos enfermeiros responsabilidade e competéncia
na prestacdo de cuidados com qualidade, eficiéncia, eficacia, efetividade, aceitabilidade,
legitimidade, equidade, em articulacdo com todos os envolvidos, institui¢des de saude,
profissionais de salde e doente/familia. (Donabedion, 1992)

Segundo Duffy (2003), o cuidado de enfermagem realizado com efetividade, tém
como consequéncia o reconhecimento por parte do doente, a seguranca, o conforto e a
protecdo contra os maleficios da satde. Quando os clientes reconhecem a qualidade dos

cuidados a aderéncia ao tratamento é maior, aceitando as orientaces dos enfermeiros.

Hé& necessidade de identificar e avaliar os cuidados de enfermagem, com vista ao
planeamento de acBes para melhor a pratica de enfermagem focada no doente e na
qualidade. O Modelo Qualidade-Cuidado© avalia o processo de cuidar, analisa as
intervencdes e contribui efetivamente para o beneficio e satisfacdo do doente, familia e
profissionais de saude. (Duffy, 2003)

O modelo reflete a tendéncia em direcdo a pratica baseada em evidéncias, e representa
a contribuicdo da enfermagem para o cuidado & satide com qualidade, associando-0 a

fatores biomédicos e psicoespirituais. (Duffy, 2003)
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Os principais componentes do Modelo Qualidade-Cuidado© sdo a estrutura, 0

processo e o resultado.

A estrutura integra todos os participantes envolvidos que contribuem para a qualidade
dos cuidados. O participante tem caracteristicas Unicas, inseridas num campo
fenomenoldgico proprio e que influenciam direta ou indiretamente os resultados do
cuidado. (Duffy & Hoskins, 2003)Duffy, 2009)

O processo e € o principal foco do modelo tedrico. Esté centrado nos relacionamentos
do cuidado. Existem as relacdes independentes, especificas da disciplina de enfermagem
em que os enfermeiros atuam de forma auténoma e que englobam as interacdes com o
doente/familia. 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 a perspetiva futura do doente. Podem ser intermediarios,
como mudanca de comportamento, diminuicdo da ansiedade, aumento do conhecimento,
aderéncia ao tratamento ou detecdo precoce de sintomas pertinentes; ou podem ser finais
que afetam o futuro, como aumento da qualidade de vida, diminuicdo de readmissdo

hospitalar, satisfacdo com o cuidado e diminuicédo de custos. (Duffy, 2009)

Um principio importante do Modelo Qualidade-Cuidado®©, segundo Duffy (2003) é
a compreensdo de que 0s componentes estrutura, processo e resultados séo uma fungéo
do tempo e circunstancias, e ndo simplesmente uma cadeia linear de acontecimentos. Os
trés componentes interrelacionam-se e conduzem ao principal proposito do Modelo
Qualidade-Cuidado®©, que € avaliar e analisar a pratica profissional de enfermagem. Séo

também propositos:

» Orientar a préatica profissional;

» Reafirmar e expor o trabalho invisivel da enfermagem;

> Descrever as conexdes conceitual-tedrico-empiricas entre a qualidade do
cuidado e o cuidado humano;

» Propor uma agenda de pesquisa para evidenciar o valor da profissao. (Duffy,
2003).
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Figura 1 - Modelo Qualidade-Cuidado
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As pesquisas que investigam a relagéo entre resultados de cuidado de enfermagem e

variaveis estruturais — como niveis de recursos humanos e condi¢des de trabalho - podem

ter um impacto na politica de saude e institucional. (Duffy, 2000)

Destacam-se também, os estudos que tratam: da carga de trabalho de enfermagem e

a sua relacdo com a qualidade do cuidado; de auditorias de cuidado e de custo; da relacédo

entre indicadores de qualidade e seguranca, eventos adversos ao cuidado, riscos para o

paciente, e 0 aumento de custos para 0 paciente, ndo sé em termos financeiros, mas

também em perdas pessoais. Outros estudos avaliam a qualidade do cuidado em

diferentes dimensdes, como a perspetiva do profissional de salde, do utente/familia e do

gestor. (Venturi et al, 2009)
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4.3 Diagnostico da situacéo

O diagnostico da situacdo foi feito a partir da grelha de observacéo criada (Apéndice
11). A grelha de observacdo consiste num instrumento de colheita de dados para ser
utilizado como identificacdo e justificacdo da necessidade formativa identificada, de

modo a implementar a intervencgéo profissional major.

O objetivo da aplicacdo da grelha de observagdo, é recolher as informacoes
relacionadas com as intervencfes de enfermagem na cateterizacdo venosa periférica e
retratar a realidade da pratica didria. Os resultados sao efetuados, com base em trés

critérios: Sim, N&o e Nao Aplicavel.

Inicialmente observou, a preparacdo de material necessario para a realizacdo do
procedimento, a higienizacdo das maos, a assepsia do local da puncéo, o penso de fixagdo
utilizado, os dispositivos de perfusdo mais utilizados, a manutencéo dos procedimentos e

por fim os registos de enfermagem.

As observac6es foram realizadas a totalidade dos enfermeiros do servico de urgéncia,
0s mesmos autorizaram a realizacdo da observacdo, através do consentimento livre e
esclarecido, garantindo a confidencialidade dos dados e o anonimato, sendo a sua

participacdo de forma voluntaria.

Os resultados desta observacao estao apresentados nos resultados.

4.4 Objetivos

Apds a andlise de todos os dados, desenvolveu a estratégia de intervencéo, definidos

como objetivo geral:

e Uniformizar o procedimento de enfermagem na cateterizacdo venosa periferica,

na prevencao associada aos cuidados de saude.
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Definiu como objetivos especificos:

Elaborar um procedimento sobre a cateterizagdo venosa periférica;
Elaborar grelha de Observacao;

Aplicar a grelha de observacao para descrever a pratica atual;
Realizar a Bundle do Cateterismo Venoso Periférico;

Realizar formag&o a equipa de enfermagem;

Avaliar os resultados da formacéo através da aplicacdo da grelha de observacéo.

4.5 Populacédo Alvo

A populacdo alvo é constituida pelos enfermeiros do servi¢co de urgéncia, onde

decorreu o estagio. A populacdo é constituida por 20 elementos que se encontram no

momento na prestacdo de cuidados diretos.

4.6 Metodologia

Para atingir os objetivos especificos propostos, delineou as estratégias, 0s recursos

humanos e materiais necessarios, e definiu os indicadores de avaliacéo.

Objetivo 1: Elaborar um procedimento sobre a cateterizacdo venosa periférica
(Apéndice 12)

Atividades desenvolvidas:

Realizou de pesquisa bibliografica (IACS, CVP, Seguranga do doente...);
Elaborou o procedimento relativo a insercao, fixacdo e manutencdo do CVP;
Discutiu com a Enf.2 chefe e Enf.2 supervisora o procedimento;

Solicitou parecer do procedimento a enfermeira do GCL-CIPRA,;

Reformulou o procedimento de acordo com as sugestdes.

Avaliacdo: Procedimento relativo a insercdo, fixacdo e manutencdo do CVP

elaborado.
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Objetivo 2: Elaborar grelha de observacéo;

Atividades desenvolvidas:

e Elaborou a grelha a partir do procedimento construido;
e Apresentou o documento elaborado a Enf.2 chefe e Enf.2 supervisora;

e Reformulou a grelha de Observacao.

Avaliacao: grelha de observacéo elaborada.

Objetivo 3: Aplicar a grelha de observacéo para descrever a préatica atual;

Atividades desenvolvidas:

e Utilizando a grelha de observacdo, efetuou as observacdes aos colegas de forma
participativa;

e Fez o tratamento dos dados da observacao.

Avaliacdo: 20 observacdes efetuadas.

Objetivo 4: Realizar a Bundle do Cateterismo VVenoso Periférico (Apéndice 13)

Atividades desenvolvidas:

e Realizou de pesquisa bibliogréfica;
e Elaborou a Bundle, segundo a pesquisa elaborada e com base nas recomendac6es
nacionais e internacionais.

Avaliacdo: Bundle elaborada.
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Objetivo 5: Realizar formacéo a equipa de enfermagem

Atividades desenvolvidas

e Elaborou do plano de formacdo (Apéndice 14);

e Elaborou diapositivos sobre a cateterizacdo venosa periférica e os resultados
obtidos da observacédo da grelha de observacéo sobre o procedimento;

e Divulgou a formacao (Apéndice 15);

e Realizou formacdo;

e Avaliou a sessdo de formacao.

Avaliacdo: 85% da equipa com formacao.

Objetivo 6: Avaliar os resultados da formacao, através da aplicacdo da grelha de

observacao

Atividades desenvolvidas:

e Realizou observacdes utilizando a grelha de observacao;
e Comparou os resultados com os resultados do diagndstico.

Avaliagéo: Aumentar em pelo menos 2 itens, os procedimentos corretos.

Os recursos materiais utilizados para a realizacdo das atividades foram documentos
escritos, computador e papel. Para a realiza¢do da sessao de formacéo, utilizou o projetor
e sala cedidos pelo departamento de formacao e investigacdo da ULSNA, EPE.

Relativamente as dificuldades possiveis durante a realizacdo da intervencao
profissional major, foi identificado a resisténcia a mudanca pela equipa de enfermagem,
e como forma de ultrapassar motivou a equipa, explicando a necessidade de alterar

comportamentos e promover a boa préatica, aumentando a seguranca do doente.
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Outra dificuldade foi, a pouca adeséo por parte da equipa de enfermagem a sessédo
de formacéo. Houve necessidade de replicar a formacéo por grupos pequenos e horério

laboral e sempre que o0 servigo permitisse para conseguir o objetivo proposto inicialmente.

A avaliacdo da sessdo da formacdo foi considerada como favoravel, sendo
considerada o tema apresentado como Util, objetivos da acao e a estrutura dos conteidos
expostos. A avaliacdo da formacéo pelos formandos foi utilizada o documento préprio da
instituicdo da ULSNA, EPE (Anexo 5), tendo sido avaliada como muito adequada.

4.7 Resultados

A elaboracdo do tratamento e analise de dados, retrata os dados obtidos da observacéo
dos procedimentos relativos a insercdo, fixacdo, manutencdo e registos relativos ao

cateterismo venoso periférico.

Os dados obtidos serdo apresentados em forma de graficos, o que permite visualizar
de forma mais direta os resultados das observacgdes realizadas. O tratamento dos dados
foi feito através do Microsoft Office Excel 2016.

Resultados da observacéo inicial

A primeira observacdo realizada centra-se no procedimento antes da insercdo do
CVP. Observou os enfermeiros a prepararem o material necessario para a realizacdo do
cateterismo venoso periférico. Das observacdes realizadas, verificou-se que a totalidade
da amostra prepara 0 material antes da insercdo do CVP.
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Gréfico 1 - Preparacdo do material necessario para a cateterizacdo venosa periférica
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Como se pode observar no grafico abaixo, 15 elementos da equipa de enfermagem
informa o utente sobre o procedimento e obtém o seu consentimento verbal para o

procedimento de insercdo do CVP, e 5 elementos néo realizaram este procedimento.

Gréfico 2 - Explica o procedimento e solicita consentimento ao utente

Explica procedimento ao utente e solicita o seu
consentimento verbal

5 -
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De seguida observou a realizacdo da higiene das maos pelos enfermeiros. Das 20
observacdes efetuadas, 15 dos profissionais realizaram lavagem das mdos com agua e
sabdo como se pode observar no grafico. Da amostra, 17 elementos efetuaram desinfecéo
das méos com base alcoolica, e 3 elementos que nédo realizou esta técnica. Os restantes
dados do grafico mostram que a higiene das maos ndo é efetuada nos momentos

preconizados para a inser¢do do CVP (gréfico 3).
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Grafico 3 — Observacgdo da higiene das méos
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De seguida, ainda relativamente aos procedimentos realizados antes da insergéo do
CVP, observou a assepsia da pele no local da puncédo venosa, e verificou que a totalidade

da amostra efetua a desinfecéo da pele com um antisseptico alcoolico.

Através da visualizacdo do gréafico 4, pode-se verificar que, as compressas
esterilizadas ndo sao utilizadas na desinfecdo da pele, e que s6 3 enfermeiros utilizaram

a desinfecdo da pele no sentido proximal-distal conforme as guidelines.
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Grafico 4 - Desinfecdo da pele
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Das observacOes realizadas, constatou que, 16 enfermeiros utilizavam luvas limpas
para realizar o procedimento. A maioria da amostra ndo utiliza a técnica “no touch”, assim
como nao realiza uma nova desinfecdo da pele apds palpar o local de insercdo apos a
desinfecdo. Verificou que a totalidade dos enfermeiros sujeitos a observagédo avaliou 0
funcionamento do cateter, assim como 16 enfermeiros selecionam o0 cateter venoso

conforme a necessidade.
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Gréfico 5 - Durante a colocagéo do CVP
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Das 20 observacdes realizadas, verificou-se que 0 penso mais escolhido pela equipa
de enfermagem para fixar o CVP, foi do adesivo hipoalérgico, seguindo-se do penso
esterilizado e por ultimo o penso estéril transparente, como podemos verificar no gréafico
6.

Grafico 6 - Penso de fixacdo do CVP
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Em relacdo aos sistemas de administracéo de fluidos, as observacdes indicaram que
os enfermeiros utilizam o sistema de administracdo de fluidos e torneira de 3 vias,
verificando ainda que foi utilizado o obturador por 4 enfermeiros. N&o se verificou a
substituicdo do sistema de administragdo intravenosa, torneira de 3 vias ou
prolongamento as 72h, conforme o preconizado, porque as observacdes foram efetuadas

no servigo de urgéncia.

by

Relativamente a identificacdo dos dispositivos de perfusdo com data quando

colocado ao utente, verificou-se que esta pratica ndo é realizada.

Gréfico 7 - Sistemas de administracdo de fluidos
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No que se refere a manutencdo e manuseamento do cateter venoso periférico,
verificou que 15 dos enfermeiros usam luvas limpas, embora a desinfecdo dos acessos
das torneiras de 3 vias com alcool a 70% antes de aceder ao sistema, nao é realizada pelos
enfermeiros.
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Quanto as intervencBes associadas ao penso e manuseamento do CVP, 12 dos
enfermeiros mantem uma técnica asséptica, e 0s mesmos inspecionam com regularidade

o local de insercdo do CVP, para despiste de complicacdes.

Gréfico 8 - Manutencéo e manuseamento do CVP
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Foram realizadas as observacfes na altura da preparacdo da terapéutica endovenosa,
contatou-se que a totalidade dos enfermeiros verifica a prescricdo e data de validade da

terapéutica, assim como a utilizacdo de material estéril na preparacdo da mesma.
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Gréfico 9 - Preparacéo de terapéutica
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A remocdo do cateter venoso periférico, normalmente é realizado quando o doente
tem alta do servico de urgéncia, ocorrendo poucas situagdes de aparecimento de sinais

inflamatdrios, como podemos ver no grafico 10.

Gréfico 10 - Causa de remogdo do CVP
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Por Gltimo, a observagdo centrou-se mos registos de enfermagem relativos a insercao
do CVP. Das 20 observacdes efetuadas, verificou-se que 13 delas nao realizaram qualquer
tipo de registos. Das 7 observac6es que realizaram registos, estes foram efetuados porque
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0 utente permaneceu um numero elevado de horas em observacdo ou entdo ficaram

internados. Esses registos especificam o calibre do cateter e o local anatdmico onde foi

colocado. em registo informatico ALERT fica associada a data.

Graéfico 11 - Registo de enfermagem
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A grelha de observacdo tinha como finalidade, recolher informacdes relativas as

intervengdes de enfermagem antes, durante e apos a inser¢do do CVP, manutencdo e

registos de enfermagem relativas ao procedimento.

As grelhas de observagdo relativas a insercdo, fixacdo e manutencdo do CVP

utilizadas para a necessidade de justificar a intervencdo profissional major foram as

mesmas que se utilizaram, para avaliar o impacto da mesma perante a equipa, sobre 0

desenvolvimento do procedimento da cateterizacdo venosa periférica.

Foram realizadas novas observacdes relativas a insercéo, fixacdo e manutencdo do

CVP apos a sessao de formagdo. Estas foram efetuadas pouco tempo apos a formacao,

devido ao condicionamento do tempo de implementacdo da intervencdo profissional

major.
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Resultados da observacao apdés sessdo da formacéao

by

No que diz respeito a observacdo do momento antes da colocacdo do cateter,
constatou-se que so 3 enfermeiros ndo explicam o procedimento ao utente e solicitam o
seu consentimento verbal. Todos os enfermeiros preparam o material necessario para a

realizacdo do procedimento, como se pode constatar no grafico 12.

Gréfico 12 - Observacgdo da explicacdo do procedimento e preparacédo do material
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No grafico 13, esta representado a observacdo da higiene das maos apds formacao.
Verifica-se que a maioria dos enfermeiros realiza lavagem das méos com &gua e sabdo e
desinfeta-as com um antisséptico de base alcodlica. E realizada a higiene das maos por
11 elementos antes e apds a insercdo do CVP, 5 elementos antes e apds a insercdo. Antes

e depois de aceder os pensos a higiene das maos é realizada por 10 enfermeiros.
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Grafico 13 - Observacdo da higiene das maos
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Quanto a desinfecdo da pele, representada no (grafico 14), verifica-se que a
totalidade € realizada com antissético, 11 deixam o antissético atuar e secar ao ar, 3
utilizaram compressas esterilizadas e 8 elementos realizaram a desinfecdo da pele no

sentido correto.

Gréafico 14 - Observacao da desinfecdo das méos
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Constatou-se que a maioria dos enfermeiros usam luvas limpas, faz a palpacédo do
local de puncdo apds desinfecdo e selecionam o CVP conforme a necessidade. A
totalidade verifica o funcionamento do cateter. Verifica-se que s6 3 enfermeiros utilizam

a técnica “no touch”, como se pode constatar no grafico 15.
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Gréfico 15 - Observacgao durante a colocacdo de CVP
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O grafico 16, representa a observacdo da fixacdo do CVP, ha 10 enfermeiros que
utilizam o adesivo hipoalérgico e 9 enfermeiros que aplicaram o penso esterilizado

transparente.
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Grafico 16 - Observacdo da fixagdo do cateter venoso periférico
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Né&o se realiza a substituicdo do penso do local de inser¢do do CVP, a observacéo
realizou-se no SU onde o doente ndo permanece mais do que 0 necessario. O penso é
substituido sempres que se apresenta sujo, humido ou solto por 15 enfermeiros e 17

realizam o mesmo com técnica assética. Como se pode observar no grafico 17.

Gréfico 17 - Observacao da substituicao do penso
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Os sistemas de administracéo de fluidos representados no gréfico 18, indicam que 15
enfermeiros utilizam o sistema de administracéo e torneira de 3 vias, verificando-se que

9 enfermeiros utilizaram o obturador.
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Relativamente a substituicdo dos sistemas de administracdo de fluidos e a sua
identificacdo, essa préatica nao é realizada.

Grafico 18 - Observacédo dos sistemas de administracao de fluidos
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No que respeita a manutencdo 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 mantém técnica assética no manuseamento e 12 inspecionam com

regularidade o local de insercdo do CVP, para despiste de complicagdes.

86



Relatorio Final

Grafico 19 - Observagdo da manutengao e manuseamento
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Das observacOes realizadas na altura da preparacdo da terapéutica intravenosa,

verifica-se que a totalidade dos enfermeiros verificam a prescricdo médica antes da

administracdo assim como a presenca de alteracGes da embalagem e data de validade.

Todos utilizam material estéril. Das 20 observacGes efetuadas, 15 enfermeiros utilizam

aditivos parentéricos de dose Unica e 6 desinfetam a borracha do frasco multidose, como

se pode verificar no gréafico 20.

Gréfico 20 - Observacgdo da preparacao da terapéutica intravenosa
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A remocdo do CVP é realizada quando os doentes tém alta clinica. Observou-se a
remocao por presenca de sinais inflamatorios por 2 enfermeiros e remogdo do CVP por

funcionamento inadequado, como se verifica no grafico 21

Grafico 21 - Observagdo da remocao do cateter
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Das 20 observacbes dos registos de enfermagem, verifica-se que 9 enfermeiros
realizam o registo onde especificam o calibre do cateter e o local anatomico de inser¢éo.

Este registo € realizado em sistema informatico Alert.

Grafico 22 - Observagao dos registos de enfermagem
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4.8 Discussao

Dos resultados obtidos da aplicacdo da grelha de observacgéo, pretende fazer uma

analise e interpretacdo com base no local onde foram realizadas.

A preparacdo de material necessario para realizar a cateterizacdo venosa periférica, é
parte integrante do dia-a-dia do profissional de enfermagem. Verificou que a totalidade

da equipa reune o material necessario para a aplicacéo desta técnica.

O doente é informado do procedimento e é obtido o0 seu consentimento para a
realizacdo da puncdo venosa periférica, durante esta conversa o enfermeiro explica o
procedimento numa breve descricdo, respeitando sempre a sua privacidade e vontade.

Esta prética € realizada pela maioria dos enfermeiros.

Segundo Rickard et al (2010), as praticas de assepsia sdo um problema comum nos
cuidados de satde. E do conhecimento comum dos enfermeiros que a técnica assética
deverd estar presente durante o procedimento de cateterizacdo venosa periférica. A
higienizacdo das maos é realizada pelos enfermeiros embora, ndo o facam nos momentos
preconizados, existindo ainda uma fraca adesdo. O procedimento da higiene das maos faz
parte das precaucdes basicas do controlo de infecdo, na norma emancipado pela DGS,
“Precaugoes Basicas do Controlo da Infeg¢ao”. (DGS, 2013b)

Quanto ao desinfetante a utilizar para a assepsia da pele no local da puncéo, verificou
que a escolha foi unanime com um antisséptico alcoolico. Observou que a maioria dos
profissionais, ndo deixa atuar o antisséptico no local até secar, assim como 0 comprovou
que a maioria dos profissionais ndo a exerce. A preparacao da pele tem como finalidade
remover as bactérias, prevenindo a possivel colonizagdo microbiana. Apds a selecdo da
veia a puncionar, a limpeza do local devera ser a base de cloro-hexidina, com movimentos
circulares, no sentido proximal para o distal, deixando a area desinfetada secar
completamente. Apos esta desinfecdo ndo se devera voltar a tocar no local a puncionar

pois existe o risco de contaminagdo do mesmo. (Carlotti, 2012)
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Outro item que foi objeto de observacgéo foi 0 uso de luvas durante o procedimento
de insercdo do CVP, tendo-se verificado que na maioria das observacdes efetuadas foram
utilizadas, embora ainda ndo seja pratica habitual por todos os enfermeiros, na execugado
desta técnica. A DGS (2013) preconiza, o uso de luvas limpas sempre que seja previsivel

0 contacto co sangue.

Verificou que apos insercdo do CVP, se avaliou permeabilidade do cateter por todos
os enfermeiros. ApoOs a insercdo do CVP é necessario confirmar se este se encontra
permeavel, para tal injeta-se soro fisiologico através dele, observando possiveis alteraces
da pele, como rubor, edema, tumefacdo, extravasamento de liquido em redor do local de

inser¢do do CVP ou desconforto manifestado pelo cliente. (Carlotti, 2012)

Ao realizar a analise dos dados relativo ao tipo de penso escolhido para a fixa¢do do
CVP, constatou que o penso mais utlizado foi o adesivo hipoalérgico, de salientar que
este penso nao € estéril, o que quebra o principio da assepsia na realizacdo desta técnica.
A aplicacdo de penso esterilizado transparente ja comegou a ser pratica para uma pequena
percentagem de enfermeiros, sendo colocados este tipo de pensos a doentes que

possivelmente irdo ficar internados.

Outro procedimento que mereceu atencdo foi a substituicdo do penso para fixacéo do
CVP, este ndo € realizado conforme o preconizado pelas guidelines devido ao servico de
urgéncia ser um local de passagem ou de curta permanéncia. Embora tenha sido
substituido o penso por 14 enfermeiros quando este se apresentava himido, solto ou sujo,
tendo mantendo somente 11 enfermeiros a técnica asséptica para esta substituicdo. As
recomendacdes emanadas pelos CDC relativamente a este item sdo que 0s pensos devem
ser substituidos quando o CVP é removido, ou substituido ou quando o penso se encontra
descolado, himido ou com repasse. Esta entidade aponta ainda que, em clientes com

sudorese intensa 0s pensos devem ser substituidos frequentemente. (CDC, 2011)

Os CDC (2011) recomendam substituir os sistemas de administragdo de fluidos,
incluindo torneiras e prolongadores a cada 72h, exceto se existir outra indicacao clinica.

A substituicdo dos sistemas de administracao de terapéutica é essencial para a prevengéo
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das IACS.A maioria dos enfermeiros utiliza os sistemas de administracédo de fluidos com
torneira de trés vias, sendo aplicados este sistema por 14 profissionais. Nao se realiza a
substituicdo destes as 72h.

No que refere a manutencédo e manuseamento do CVP, os CDC recomendam que essa
vigilancia deve ser feita diariamente em locais sem possibilidade de observar o local de
insercdo do CVP. Verificou que 15 dos enfermeiros realiza a higiene das maos e uso de
luvas, mantendo a técnica assética no tratamento e manuseamento do cateter, 0s mesmos
inspecionam o local da insercdo do cateter, para despiste de complicacGes. Umas das
técnicas assépticas para administracdo de terapéutica € a desinfecdo dos acessos das
torneiras de trés vias com alcool a 70% antes de aceder ao sistema ndo é realizada pelos

enfermeiros.

Sendo assim, a preparacdo da terapéutica também mereceu a atencdo durante a
observacao, verificou que a totalidade dos enfermeiros confirmam a prescricdo
terapéutica assim como durante a sua preparacdo verificam possiveis alteragdes na
embalagem e data de validade. De referir que utilizam material estéril para preparacdo da

terapéutica.

A remocao do cateter sé se verifica quando ndo hé indicacdo para a sua utilizagéo,
ou seja, quando os utentes tém alta clinica. Das observacdes realizadas, 3 enfermeiros
removeram o cateter por apresentar sinais inflamatorios, e 2 enfermeiros tiveram que
remover, por funcionamento inadequado do cateter. Assim, o principal motivo de
remocao do cateter foi por ocorréncia de complica¢des, quando a permanéncia do cateter
era superior a 72h. (Danski et al, 2015)

Os registos de enfermagem sdo parte integrante do trabalho diario do enfermeiro, em
que as intervencdes associadas ao cateterismo venoso periférico deverdo ser registadas,
este registo devera conter especificado o calibre do cateter utilizado, o local anatomico
de insercdo do cateter e a data de colocagdo. E importante que o enfermeiro documente
0s cuidados prestados, sinais e sintomas e complicacOes identificadas, para gerar

evidéncia nos cuidados de enfermagem. Danski et al (2015), refere que os registos de
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enfermagem servem para obter informacdes relativas a insercdo e remocao do cateter,

ocorréncia de complicages.

O servico de urgéncia utiliza o sistema informético Alert, o que permite a realizacéo

de registos de enfermagem.

Sendo assim, os registos de enfermagem também merecem o interesse, no que
respeita a este procedimento. Da observacgéo realizada somente 7 enfermeiros realizam
este registo. Os mesmos especificam no registo de enfermagem a data, calibre do cateter
utilizado e o local anatdomico onde foi inserido. Capdevila (2013), refere que ha
necessidade de fundamentar os registos informaticos dos CVP, incluindo os seguintes
itens: data e lugar de insercdo; observacao diaria, motivo de utilizagdo e a data que foram
retirados o CVP e a causa.

Depois da realizacdo da formacéo, os enfermeiros tém mostrado alguma preocupacao
no desenvolvimento correto da técnica, com a fim de prestarem melhores cuidados de
enfermagem em base de conhecimentos assentes em base cientifica de modo a minimizar
as IACS.

Ao efetuar-se comparacdo de alguns itens relativos as observacdes antes e ap0s sessao
de formacdo pode verificar-se uma melhor pratica na insercdo, fixacdo e manuten¢édo 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 complicagdes
relacionadas com o CVP, as interven¢des de enfermagem sdo aplicadas antes, durante e
apos o cateterismo venoso periférico. O conhecimento dos enfermeiros é reforcado como
um fator importante. Ainda, 0 mesmo autor, diz-nos que a educacdo é um dos pilares para
o treino dos profissionais, devido as mudangas complexas do cuidar e a insergdo continua

de novas tecnologias, que criam lacunas nos conhecimentos dos profissionais.

92



Relatorio Final

4.9 Concluséao

Sendo a cateterizacdo venosa periférica uma pratica diaria nas instituicdes de satde
realizada por enfermeiros, estes sdo 0s responsaveis pela inser¢cdo manutencao, realizando
um conjunto de técnicas e recomendacdes necessarias para a prevencao de complicacdes.
Desta forma, esta técnica, tera que ser mais valorizada por este grupo profissional. E
necessario um cuidado especifico na inser¢do do cateter e durante a sua permanecia,
exigindo um rigor técnico e cientifico baseado em recomendacdes nacionais e

internacionais assentes em evidéncia cientifica.

Da analise dos dados obtidos pela observacéo inicial e final e ap6s formacéo, conclui-

se que:

- Os principios da assepsia preconizados pelas recomendagfes internacionais,
relativos a cateterizacdo venosa periférica ndo estdo a ser cumpridos por todos 0s

enfermeiros;

- A maioria dos enfermeiros realiza a desinfecdo da pele corretamente, embora

durante o decorrer do procedimento ndo aplique a técnica “no touch”;

- Embora se note um aumento da utilizacdo dos pensos estéreis, a aplicacdo de

adesivo é ainda uma pratica muito utilizada.

- A técnica de desinfecdo dos acessos das torneiras de 3 vias com alcool a 70% antes
de aceder ao cateter, é ainda pouco utilizada;

- Os registos de enfermagem realizados apds a cateterizacdo venosa periférica

continuam a ndo ser efetuados na totalidade dos casos.

Porem existem condicionantes, que ndo dependem da equipa como a utilizacdo do
penso para fixacdo do cateter, 0s pensos estéreis existentes no servigo ndo sao 0s mais

adequados, existindo alguns problemas na fixa¢do com este tipo de penso.
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Apesar de existirem ja alguns resultados positivos, ha que insistir na formacéo e no

acompanhamento presencial para que os resultados sejam ainda mais visiveis.
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5 ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE
AVALIACAO E CONTROLO

Compreender a realidade onde se pretende intervir, através da avaliacdo de métodos
e técnicas, deve ser uma competéncia do enfermeiro especialista e mestre em
enfermagem, ndo esquecendo a capacidade de avaliar todo o processo, ajustando-o as

necessidades identificadas.

A preparacdo do estéagio final iniciou-se com a escolha da realizacdo dos locais de
estagio que recairam numa UCI e num servico de urgéncia, selecionados por proximidade

ao agregado familiar.

Todo o percurso do estagio foi orientado tendo por base o previamente definido no
projeto de estégio, alicercado num cronograma de atividades.

Na UCI, desenvolveu as competéncias de enfermeiro especialista e mestre em
enfermagem no cuidado ao doente critico. No servico de urgéncia, analisou as praticas
instituidas e foi o local escolhido para a implementacéo da intervencéo profissional major
com o titulo “Preven¢do da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude: bundle do

cateterismo venoso periférico”.

No decorrer do estagio, foram realizadas varias reuniées com a enf.? chefe e enf.2
orientadora. Todos os momentos foram dedicados a reflexdo e avaliagdo do caminho

percorrido.

No desenvolvimento desta intervengdo processou a organizacdo do pensamento de
projeto em todas as suas fases. Nem sempre foram respeitados 0s tempos previamente
definidos no cronograma. Considera a duragdo do estagio no servico de urgéncia

insuficiente, para a implementacgéo da intervencao profissional major.
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Desenvolver e implementar a intervencéo profissional major so foi possivel porque
era conhecedora do contexto da pratica e dos procedimentos de qualidade existentes no

Servico.

Considera as estratégias escolhidas facilitadoras da obtencédo dos objetivos fixados.

O envolvimento com todos os enfermeiros e os elementos chave do servico, (elos de
ligagdo: risco, PPCIRA, responsavel pela formagdo em servico), foi muito importante por
forma a motivéa-los e sensibiliz-los para a problemética em estudo e obter o seu

envolvimento. Sé assim foi possivel atingir os objetivos propostos.

Nem sempre foi possivel manter auto motivacdo. Nem sempre foi facil conciliar as

estratégias a implementar com os horarios de trabalho.

Contudo, todo o percurso resultou na criagdo de um documento orientador de boa

pratica na prevencao da infecdo associada aos cuidados de salde.

Foram cumpridos os objetivos e os resultados vao de encontro a teoria que 0S

suportam, resultando em ganhos em salde.
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6 CONCLUSAO

O presente relatorio reflete, o percurso realizado ao longo dos estagios, UCI e servigo

de urgéncia, onde prestou cuidados a doentes criticos.

Os estagios revestem-se de circunstancias perfeitas para formacdo e reflexdo da
pratica, que permitem desenvolver um conjunto de competéncias, nos dominios do saber,

saber-fazer e do saber-aprender, apoiados em evidéncia cientifica.

O percurso percorrido, revestiu-se de primordial importancia no sentido em que
facultou maturidade, indispensavel a condi¢do de enfermeiro especialista e de mestre na

area cientifica de enfermagem.

Considera ter desenvolvido as competéncias de enfermeiro especialista em EMC-

PSC, assim como, as competéncias de Mestre em enfermagem.

“A formagdo continua, associada a profissdo de enfermagem ¢é uma responsabilidade
ética e deontoldgica que permite o desenvolvimento profissional e que por sua vez,

conduz a melhoria dos cuidados prestados ao cliente e familia” (OE, 2012).

Os sistemas de saude, pela sua complexidade, incorporam, cada vez mais, variadas
tecnologias e técnicas, que impdem riscos adicionais na prestacdo de cuidados de saude.
Contudo, medidas simples e efetivas, protocoladas, contribuem para a redugdo dos riscos
e eventos adversos. ImpBe-se uma necessaria mudanca de cultura dos profissionais para

a seguranca dos utentes, instituida nacional e localmente.

Estudos apontam que € possivel reduzir drasticamente a taxa de infe¢do da corrente
sanguinea, associada ao cateterismo venoso periférico, por meio da realizacdo de cinco

intervencdes combinadas (Bundles). (IH1,2008).
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A saber:

e Higiene das méos;

e Antissepsia da pele com clorohexidina;

e Barreiras de protecdo maxima na colocacéo do cateter;
e Escolha ideal do local de insercao do cateter;

e Revisdo diaria da necessidade de cateter.

Procurou compreender as praticas instituidas, numa logica de evidenciar a
necessidade de intervir, para que se produzissem mudancas, promotoras da melhoria dos

cuidados de enfermagem.

Neste contexto, surge o projeto de intervencao Major.

Foram cumpridas as fases metodoldgicas previstas. A elaboracdo da Bundle, de
prevencdo de infecdo, relacionada com cateter venoso periférico, permitiu padronizar o
procedimento, com consequente melhoria das préaticas, tendo sido atingido o objetivo

proposto.

Investir no aperfeicoamento das equipas de salde, assim como na utilizacdo de boas
praticas devem ser as questdes primordiais para a meta de melhores resultados para os

utilizadores dos servigos de saude.

Melhorar a seguranca dos utentes no servi¢co de urgéncia foi e serd a prioridade,
entendendo que a prevencdo das infecBGes associadas aos cuidados de satde é um fator
critico na seguranca dos utentes e na melhoria continua de qualidade.

Entende que a participacgdo ativa dos enfermeiros foi a chave de sucesso.

“O sucesso do conceito de Bundle, assenta sobretudo numa estratégia de trabalho em

equipa, na comunicagdo eficaz e na defini¢do de objetivos facilmente mensuraveis”.

(IH1,2008)
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No futuro, impde-se um trabalho integrado alinhando todos os esfor¢os com a visao,

missao e valores da organizacdo ULSNA, EPE.

Compromete-se a apresentar os resultados da intervengdo profissional major, em
sessdo clinica na ULSNA, EPE, respondendo ao deliberado pelo Ex. Presidente do

Conselho de Administracao desta organizacéo.

Considera ter atingido os objetivos delineados para o presente relatorio final.
Contudo, compromete-se, para o futuro, investir na monitorizacéo de boas praticas e sua
divulgacdo, implementando estratégias de melhoria, sempre que as mesmas ndo sejam
cumpridas, maximizando na acdo, as competéncias do enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica: A Pessoa em Situacdo Critica e Mestre em Enfermagem.
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INTRODUCAO

O Trabalho de projeto de Estagio Final surge no dmbito do Curso de Mestrado em
Enfermagem. Especializacio Meédico-Cimirgica: A Pessoa em Situacdo Crifica, na
unidade curricular Estagio Final como elemento de avaliacdo.

Segundo Ruivo, Nunes e Ferrito (201007 o trabalho de projeto € uma mefodologia
reflexiva, pois € baseada e sustentada pela investigacio, de wma forma sistematica,
controlada e participativa. que visa identificar problemas e resolve-los através de acdes
praticas.”(...) “envolve oz estudantes na identificacio das sifuacdes/sifuaches que
dizem respeito aos proprios, promovendo a sua autonomia. passando o professor a ter
apenas um papel de orentador”™. A elaboragio do projeto final, teve por base as
competéncias que pretende adguirir durante o estagio, servindo como guia condutor
para mim, enquanto aluno, para os enfermeiros supervisor e docentes,

O Estagio final ocorre na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital
TUniversitario Infanta Cristina de Badajoz e no Servigo de Urgéncia da Unidade Local de
sande do Worte Alentejano em Elvas.

Como objetive geral deste projefo pretendo: Desenvolver competéncias comuns
dos Enfermeiros Especialistas e as competéncias especificas dos Enfermeiros
Especialistas em Pessoa em Situacdo Crifica no confexfo da especialidade Meédico-
Cimirgica.

Como objetivos especificos pretendo:

» Prestar cuidados de enfermagem de nivel especializado a pessoa e sua familia,
de acordo com cada situacdo especifica, tendo por base cuidados atmalizados e de maior
evidéncia.

» Definir objetivos e agdes a desenvolver, para adquirir compeféncias comuns e
especificas do Enfermeiro Especialista.

» Dar resposta ao instrumento de avaliagdo da unidade curricular.
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O presente projeto esta estruturado da seguinte maneira: uma descricio do percurso
académico e profissional. assim como a justificacio dos locais de estigio:
caracterizacdo dos locais de estagio; Competéncias comuns do enfermeiro especialista
em enfermagem médico-cimirgica com as atividades e indicadores de avaliacio;
Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cimrgica:
a pessoa em sifuacdo critica, com atividades a desenvolver assim como os indicadores
de avaliacdo; a conclusio e as referéncias bibliograficas. Ired realizar um cronograma do
estagio em forma de tabela em que comtempla no tempo as atividades a desenvolver.
(anexo I)

Este frabalho foi redigido de acordo com as normas do novo acordo ortografico
portugués e a referenciacdo assenta nas normas da American Psychological Asseciation

(APA).
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1 ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 EXPERIENCIA ACADEMICA E PROFISSIONAL

O percurso Académico teve inicio na FEscola Superior de Enfermagem de
Portalegre. entre 1993 e 1996, tendo obtido o grau académico de Bacharelato em
Enfermagem. Tendo feito posteriormente o Curso Complementar de Formagio em
Enfermagem na mesma escola. Atalmente a frequentar Mestrado em Associagdo em
Evora, Especialidade em Enfermagem Médico-Cinirgico — A Pessoa em Situacio
Critica.

Iniciei fungdes como enfermeira no Servico de Pediatria/Neonatologia do Hospital
Dr. José Maria Grande de Portalegre, onde prestei cuidados diretos ao recém-nascido e
jovens doentes entre julho de 1996 a setembro de 1999 Apos pedido de transferéncia
aceife iniciel fungdes no servigo cimirgico do Hospital de Santa Luzia de Elvas, onde
permaneci até julho de 2006.

Desde 01/10/2000 a 30/06/2006 exerci funcdes no servico de Obstetricia e
Ginecologia na Fundacio Materno Infantil Mariana Martins em Elvas em acumulacio
da funcio publica com a privada, onde prestei cuidados ao recém-nascido, puérpera e
utentes do foro ginecolégico.

Em julho de 2006 até a presente data exerce funcdes de enfermeira no servigo de
Urgéncia/Servico de Observacio na Unidade Local de Saude do Norte Alentejano
(ULSNA) de Elvas onde presta cuidados aos utentes urgentes e emergente. Faco parte
da escala movel de enfermagem para evacuacdes de urgéncia.

Desde 03/07/2010 a 30/08/2017 exerci cuidados de enfermagem a commumidade
reclusa do Estabelecimento Prisional de Elvas.

A 01/06/2011 até a presente data iniciou fungdes de Enfermagem na Ambulancia de
Suporte Imediato de Vida (5IV) de Elvas, sendo responsavel do meio desde margo de
2016, onde presto cuidados diretos a vitima de doenca, trauma, recém-nascido, gravida.
Através de protocolos definidos e procedimentos especificos.

B
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|
Durante o meu percurso profissional e devido as caracteristicas dos servigos onde

trabalhei, sempres prestel cuidados a doente critico, o que me levou a procura de novos
conhecimentos.

Desde setembro de 2016, a frequentar o Mestrado em Enfermagem Medico-
Cimirgico — A Pessoa em Situagio Crifica, onde prefendo adquirir e aprofundar
conhecimentos, de modo a aplica-los na munha pratica diaria de forma a proporcionar
uma prestacdo de cuidados de excelencia.

Os locais de estagio que estdo a decorrer atualmente foram escolhidos pela
proximidade da area onde habito e trabalbho, onde posso adquirir e desenvolver
competéncias especificas de enfermagem em doente critico. Na Unidade de Cuidados
Intensivos do Hospital Infanta Cristina em Badajoz. posso desenvolver cuidados,
habilidades e competéncias no doente critico que ndo pratica atualmente, podendo
replicar e franspor para a minha pratica diaria. O estagio no Servigo de Urgéncia da
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano em Elvas. € o local onde exerco funcdes
atwalmente e o local onde sera implementado o projeto a desenvolver durante este

estagio final.

1.2 - CARATERIZACAO DO SERVICO

No sentido de melhor contextualizar os locais de estigio, comec¢o por caraterizar
simariamente a Unidade de Cuidados Intensivos e o Servigo de Urgéncia. AS
informacgdes apresentadas foram colhidas por mim, através da observacio e conversas
informais com o supervisor clinico e restante equipa e através de consulta de
documentos.

A Unidade de cuidados intensives € um servigo diferenciado por exigir
equipamento de alta tecnologia de moniforizacio. cuidados especializados e de
intervencdo terapéutica, direcionado para o cuidar especifico de doente critico. A
Unidade de cuidados Intensivo do Hospital Infanta Cristina de Badajoz tem capacidade
de internamento de 26 doentes, estando separadas pela UCI 1 e UCI 2, com recursos
humanos e materiais proprios.

O local de estagio decorre na UCT 2, este servico esta mais direcionada para doentes

do foro cardiaco, cirirgico, neurologico e transplantados.
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-
O hospital Infanta Cristina tem como missdo, proporcionar aos ufentes cuidados de

carater publico e universais de qualidade excelente em todas as vertentes de profecio e
promocio da sande, prevengdo, cuidados e reabilitacio. Como finalidade do referido
hospital tenta-se atingir e construir uma organizacio de saude excelente, procura-se a
qualidade total, bem como promover a investigagdo, inovacio e adaptar as novas
necessidades de sande. (SES, 2016)

O Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz € caracterizado pelos
seguintes principios: Universalidade: Garantir o direito e a protecio da saude de todos
os cidadios; Equidade: Proporcionar o acesso de saude a todos os cidaddos com a
mesma igualdade, salientando a unido social e solidariedade; Participacdo: Garantir ndo
s0 a participacdo de todos os cidaddos de forma a cumprirem os seus direitos e
responsabilidade com o servico de Sande como também a participacdo dos profissionais
para implementar a eficacia e qualidade do sistema sanitario, sendo fundamental a sua
participagio para atingir os objetives da organizacdo; Eficiéncia: Adquirir o
compromisso de conseguir a maxima eficicia e qualidade com o menor custo possivel
conforme os Ambitos da gestdo e respeitando os principios de equidade e universalidade.

(SES.2016)

O Servigo de Urgéncia da Unidade Local de Sande Norte Alentejano de Elwvas,
classificada como Servico Basica integrada no 3% nivel dos Servigos de Urgéncia
(Relatorio Reestruturacio Urgéncias, 1996), com capacidade para colher utentes da area
da Medico cimirgicas e ortopedia. Neste servigo recorrem todos os utentes de variadas
patologias e idades, quando ha necessidade de apoio de especialidades que o hospital
ndo possui, os utentes sdo estabilizados e transferidos para outros hospitais com essas
especialidades.

Tém como missio .. promover o potencial de todos os cidaddos, através do
fomento da saude e da resposta a doenca e incapacidade, garantindo a qualidade dos
servigos prestados, a tutela da dignidade humana e a mvestigacio permanenfe na
procura de solugdes que reduzam a morbilidade e permitam obter ganhos em saide.”™
(ULSNA, 2016)

Tem como wvisdo: “construir uma imagem de exceléncia no atendimento dos
cidadios, na ligacio a4 comumnidade, na criagdo de parcerias, na investigacdo permanente
e no impacto das atividades desenvolvidas.” (ULSNA, 2016)
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Tem como valores: “respeito pela dignidade e direitos dos utentes. exceléncia
técmica, acessibilidade e equidade dos cuidados, promocio da gqualidade, motivagio e
atuacdo pro-ativa, melhoria continua, trabalho de equipa, respeito pelas normas

ambientais.” (ULSNA, 2016)
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2 AQUISICAO DE COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

2.1 - COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Segundo o regulamento n® 122/2011, referente ao Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (Diario da Republica, 2% serie — n"33), as
“competéncias Comuns, sdo as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstrada através da
sua elevada capacidade de concecdo, gestio e supervisio de cuidados e, ainda, atraves
de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no dmbito da formac3o,
ivestigagio e assessoria.”

S3do quatro dominios de competénecias comuns: responsabilidade profissional, ética
e legal melhoria continua da qualidade. gestio dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

Para desenvolver conhecimentos, aptiddes e competéncias como enfermeiro
especialista tenho como objetivo no presente estagio realizar um plano de atividades e
indicadores de avaliacio dessas mesmas competéncias.

Irei apresentar as competéncias que pretendo adquirir e desenvolver durante o

estagio final.

2.1.1 Competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal

Al - Desenvolve uma prafica éfica e profissional na area da infervencio.
A? — Promove praticas de cuidados que respeifam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Atividades:

%+ Fever o Codigo Deontologico dos Enfermeiros;
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-
++ Basear a pratica e tomada de decisdo no Codigo Deontologico;

++ Participar e refletir a tomada de decisdo em pratica clinica e em equipa;

#+ Fespeitar e promover no seio da equipa a dignidade humana no
atendimento dos direitos dos cidadios;

# Promover o respeifo dos wutentes no acesso a informacio,
confidencialidade, privacidade, valores, costumes e crengas espirituais;

*+ Fefletir com o supervisor clinico sobre a fomada de decisio em equipa,

nas sifuacdes de maior complexidade nos principios éficos.

Indicadores de avaliacio:

% Revé o Codigo Deontologico dos Enfermeiros;

4 Aplica a tomada de decisio em equipa multidisciplinar em principios
eticos, segundo o Codigo Deontologico;

++ Reflete com o supervisor clinico o processo e os resultados da tomada de
decisdo;

4+ BRespeita e promove a protecio dos direitos dos utentes na informacio,
privacidade, autodeterminacdo, valores, crencas e crencas espirituais;

4 Gere sinagdes comprometedoras para o utente e familia;

4 Promove ambiente calmo e seguro.

2.1.2 - Competéncias no dominio da melhoria da qualidade

Bl - Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica.

B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade.

Atividades:
4 Reunir com o supervisor clinico e enfermeira chefe para fazer o
levantamento dos projetos de melhoria continua da qualidade;
4+ Participar em projetos instituidos no servigo;

4+ Apoiar a pratica na evidéncia cientifica;
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4 Avalia a qualidade dos coidados de enfermagem com base na evidéncia

cientifica.

Indicadores de avaliacio:
4 Levantamento dos projetos da melhoria da qualidade instituidos no

SETVICO!

%+ Colabora ativamente nas atividades na area da qualidade e nos protocolos
existentes;

%+ Demonstra conhecimentos sobre a melhoria da qualidade;

%+ Apoia-se na evidéncia cientifica e s normas para avaliacdo da qualidade
junto do supervisor clinico;

%+ Promove junto da equipa o conhecimento sobre a qualidade da prestacio
de cuidados de sande;

% Identifica oportunidades de melhoria. estabelece prioridades e estratégias.

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico € seguro.

Atividades:

%+ Conhecer os recursos humanos e materiais existentes no servico;

4 Identificar sitnacdes de risco real ou potencial risco para profissionais,
utentes e familia;

%+ Refletir junto do supervisor clinico e equipa as estratégias a utilizar para
manter um ambiente seguro e sua eficacia;

#+ Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual seguro
tendo em conta a protegdo do utente e familia;

+#+ Envolver a equipa na adesdo de medidas de seguranca e registos;

# Estimular junto da equipa a adogdo de medidas de gestdo do risco
relacionados com os cuidados de saude prestados ao utente e familia.

Indicadores de avaliacio:
% Conhece o espago fisico e recursos humanos e materiais do servigo;
4 Identifica situacfes de risco real ou potencial, que cologuem em risco a

seguranca dos utentes. familia e profissionais;
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%+ Feflete junto do enfermeiro supervisor sobre as medidas implementadas
e sua eficacia;

#+ Promove a seguranca da administragio de terapéutica junto da equipa;

#+ Promove a aplicagdo de principios de ergonomia e tecnologicos de

maneira a evitar danos a profissionais e utentes;

% Incenfiva a equipa para a participacio de incidentes;

% Colabora na manutencdo de instalagdes, materiais e equipamentos.

2.1.3 - Competencias no dominio da gestio de cuidados

C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional.

C2 — Adapta a lideranca e a gestio dos recursos as sitnacdes e ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.

Atividades:

%+ Idenfificar o estilo de lideranga implementados no servigo;

# Befletir junto do enfermeiro supervisor o esfilo de lideranca e a sua
eficacia;

#+ Orentar e supervisionar as tarefas delegadas de forma a garanfir a
qualidade e seguranca dos cuidados;

# Gerr os recursos humanos adequados as necessidades de prestacio de
cuidados;

4 Adaptar estilo de lideranca e adequa-lo de modo a promover um

ambiente positivo e favoravel a pratica.

Indicadores de avaliacio:
% Identifica os estilos de lideranca;
% Analisa os principais ganhos e dificuldades associados ao estilo de
lideranca;
% Avalia e supervisiona os cuidados delegados;

% Aplica os recursos adequados A prestacdo de cuidados de qualidade;
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#+ Aplica a legislagio, politica e procedimentos de gestdo de cuidados;

# Avalia 05 riscos para a protecdo de cuidados associados aos recursos
humanos e materiais;

#+ Promove ambiente positivo e favoravel a prestacdo de cuidados;

% Aplica estratégias de motivacio junto da equipa;

% Adapta estilo de lideranca de acordo com a maturidade da equipa;

4 Usa processos de mudanca para incentivar e motivar a pratica
especializada.

2.1.4 - Competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Atividades:
#+ Desenvolver o autoconhecimento para idenfificar fatores que podem
interferir no relacionamento com o utente/familia/equipa;
++ (Gerir as capacidades nos processos de ajuda;
%+ Idenfificar as dificuldades materiais e pessoais nos processos de ajuda;
# Idenfificar estratégias na gestio de conflitos vtilizada pela equipa;
%+ Gerir senfimenfos e emogdes perante uma situagdo de pressio;

%+ Utilizar técnicas de gestio de conflitos.

Indicadores de avaliacio:
% Desenvolve o autoconhecimento;
% Aprofunda técnicas para a gestio de processos de ajuda;
4 Reconhece os limites pessoals € profissionais;
4 Gere sentimentos e emocdes de forma a garantir uma resposta eficaz
junto do utente/familia em situagio critica;
4 Antecipa possiveis situacbes de conflifualidade e utiliza técnicas para

resolucdo dos mesmos.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padroes de

conhecimentos
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1
Arividades:

<+ Reunir com a enfermeira chefe e supervisor para avaliar a necessidades
formativas do servigo;

<+ Partilhar com a equipa de modo formal ouw informal conhecimentos e
resultados de investigacdo e aplica-os;

< Realizar trabalhos cientificos;

<+ Awaliar o impacto da partilha de conhecimentos.

Indicadores de avaliacio:
% Participa como formador e formanda em momentos formativos formais;
% Diagnostica, concebe e gere programas formativos;
< Reconhece lacunas do conhecimento;
% Investiga e colabora em estudos de investigacio;
%+ Apresenta uma base solida de conhecimento e aplica-os nos cuidados
especializados;

%+ Awalia os programas formativos desenvolvidos.

2.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM: A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Segundo o Fegulamento n°122/2011do regulamento das competéncias comuns
do Enfermeiro Especialista, refere que as competéncias especificas sdo os que decorrem
da resposta humana aos processos de vida e aos problemas de saude, e do campo da
ntervencio definida para cada area de especialidade, demostradas através de um
elevado gran de adequacio dos cuidados as necessidades das pessoas.

“A pessoa em situacdo critica € aquela cuja vida esta ameacada ou eminencia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, moniforizagdo e terapéufica.” (ordem dos Enfermeiros, 2011)

E se cuidar da pessoa em processos complexos de doenca critica ou faléncia
organica € nma competéncia das competéncias especializadas, também sdo consideradas
como competéncias especializadas a resposta a sifuacio de catastrofe ou emergéncia

multi-vifimas, 0 maximizar da intervencio na prevengdo e controlo da infecio.
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|
2.2.1 - Competéncias especificas a desenvolver

El — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou

faléncia organica.

Atividades:

+#+ Realizar Fstagio Final na Unidade da Unidade Local de Sande do Norte
Alentejano em Elvas;

++ Identificar focos de instabilidade em doente critico;

#* Planear e executar cuidados técnico de alta complexidade de forma
eficaz;

++ Refletir junto do supervisor clinico e equipa a prestacdo de cuidados ao
doenfe em sifuagdo critica e sua familia;

++ Demonstrar conhecimentos em suporte avangado de vida;

++ (Gerir e administrar protocolos terapeéuticos complexos ao utente/familia;

++ Antecipar possiveis complicagdes, implementar respostas, moniforizar e
avaliar a adequada resposta aos problemas identificados;

#+ Fazer a gestio diferenciada da dor com medidas nido farmacologicas e
farmacologicas;

+#+ Aplicar conhecimentos e cuidados ao doente em situagdo critica e sua
familia. tendo em conta o bem-estar fisico, psicossocial, espiritual, de ansiedade
e do medo.

Indicadores de avaliacio:

++ Presta cuidados ao doente critico no contexto do estagio final;

4+ Utiliza equipamentos técnicos e materiais existentes nos servigos;

+#+ Idenfifica focos de instabilidade e implementa respostas adequadas;

% Executa técnicas de alta complexidade;

4 Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida;

4+ Utiliza a metodologia do processo de enfermagem: diagnostica, planeia,
executa e avalia os cuidados de enfermagem dirigidos ao doente em situagdo
critica;

4 Diagnostica precocemente as complicacdes na implementacio de

protocolos terapéuticos complexos;
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4 Implementa respostas de enfermagem apropriadas as complicagdes;
4 Monitoriza e avalia a adequada resposta aos problemas identificados;
4 Demonstra conhecimentos sobre o bem-estar fisico, psico-social

espirifual, da ansiedade e do medo;

4 Gere a dor com medidas ndo farmacologicas e farmacolégicas;

4 Gere relagdes terapéuticas favoraveis, aplicando estratégias e habilidades
de comunicacdo adequadas 3 pessoa em situacdo critica e com dificuldade de
COMUNIcacio;

4+ Avalia o processo de relacio estabelecida com o doente critico.

K? — Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-

vitimas, da concegdo a agdo.

Atividades:

#+ Conhecer o plano de resposta a sitnagdes de catiastrofe na Unidade de
Cuidados Intensivos do Hospital Infanta Cristina de Badajoz e no Servigco de
Urgéncia da Unidade Local de Sande do Norte Alentejano de Elvas;

*+ Fever contetidos bibliograficos com base cientifica sobre a catastrofe;

#+ Feunir com o responsavel do gestor do nisco;

*+ Idenfificar os varios niveis de catastrofe e dar resposta concreta e friagem
em catastrofe;

%+ Frequentar formacdo e pratica simulada em catastrofe;

4 Refletir junto do enfermeiro supervisor a articulacdo e a eficacia da

equipa em sifuagdo de emergéncia e situacdo de catastrofe:

Indicadores de avaliacio:
4 Demonstra conhecer o plano de emergéncias e catastrofe nos locais de
estagio;
4 Revé os contendos bibliograficos;
4+ Faz formacdo com pratica simulada;
%+ Identifica os varios niveis de catastrofe;
4 Faz triagem em catastrofe, avalia a articulacio e eficacia da equipa;

4 Introduz medidas corretivas das inconformidades de afuacio;
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% Reflete e analisa com o enfermeiro supervisor a eficicia da equipa ao

plano de resposta a situagdes de emergeéncia e sifuagdes de catastrofe.

K3 — Maximiza a infervencdo na prevencio e controlo da infe¢io perante a pessoa
em sifuacdo critica e ou faléncia orginica, face i complexidade da situacio e a

necessidade de respostas em tempo Gtil e adequado.

Atividades:

+ Demonstrar conhecimento sobre o Plano Nacional do Controlo e das
diretivas das Comissdes de Controlo da Infecdo;

% Leitura de documentos relacionados com a prevencdo e controlo da
infecio emanados pela Comissio do Controlo da Infecdo Hospitalar;

% Beunir com a Enfermeira Chefe e o responsivel da Comissdo do
Controle da Infecio Hospitalar para refletir sobre os dados da infecdo hospitalar;

< Eeunir com o enfermeiro supervisor e reflete sobre as praticas da equipa
multidisciplinar para a prevengio e controle da infecdo hospitalar;

% Observar e diagnostica no seio da equipa as necessidades de formacio
sobre a prevencdo e controle da infecio;

% Prestar cuidados & pessoa em sitwagdes criticas. onde cumpre os

procedimentos estabelecidos na prevengdo e controle da infecio.

Indicadores de avaliacio:

< Demonstra conhecimentos do Plano Nacional de Controlo da Infecio e as
diretivas da Comissdes do controlo da Infecdo;

% Revé os documentos da Prevencdo e Controlo da Infecio instifuidos nos
locais de estagio;

% Diagnostica necessidades formativas e estabelece estratégias pro-ativas
para implementar no servigo tendo como objetive a prevencdo e controlo da
infecdo no servigo;

4 Compre procedimentos estabelecidos na prevencdo e controlo da
infecdo;

< Monitoriza, regista e avalia medidas de prevencio e controlo da infecdo

implemente
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CONCLUSAD

Com a realizacio deste documento permitiu a descricio das atividades que
pretende adquirir e desenvolver durante o Estagio, sendo uma ferramenta importante na
organizacdo. Serve de guia condufor para atingir as competéncias comuns e
especificadas inerentes ao Enfermeiro especialista em Enfermagem em Pessoa em
Sttuacdo Critica.

A agquisicdo de conhecimenfos e competéncias no conteXto pratico € uma mais-
valia para o desenvolvimento pessoal e profissional. Tendo permitido uma reflexdo
sobre 0 mesmo. Este constifui-se como um marco importante na construcdo da pericia
de uma pratica profissional especializada.

No meun processo formativo e no caminho para aquisicio de pericia profissional,
espero que o projeto ajude no desenvolvimento das competéncias, sustentando uma

pratica no sentido da exceléncia do cuidar.
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Anexo I- Tabela de cronograma de estagio
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CRONOGRAMA DE ESTAGIO
Atividades Setembro Outubro Novembro Dezembro | Janeiro | Feverei Marco
B ,,f"'/_{ieses 2017 2017 2017 2017 2018 ro 2018
_— 2018
] Reuniio de Reunido
Reunides de Estagio preparagdo de Enfermeira
Estagio Final Graca Gama
para  avaliacdo
intermedia
Estagio da UCI - Badajoz X X X X
Estagio na Urgéncia de Elvas X
Horas de Estagio 2 turnos 10 turnos 10 turnos 10 turnos 10 turmos
Projeto de | Projeto de Artigo Relatério de
Entrega de  Documentos Estagio final | Intervengdo  em cientifico Estagio
Escritos 05/10/2017 servigo 22/01/2018 31/03/2018
15/11/2017

Tabela I — Cronograma de atividades do estagio final e relatério final
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Anexo | — 12 — Resumo, Plano, Cronograma:
Prevencdo da Infec8o Associagéo aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo
Venoso Periférico

Fundamentacdo e pertinéncia do estudo: A infecdo associada aos cuidados de saude (IACS)
é definida como “... infecdo adquirida pelos utentes e profissionais, associada a prestacdo de
cuidados, onde quer que estes sejam prestados, independentemente do nivel dos cuidados (agudos,
reabilitagdo, ambulatério, domiciliarios) ” (Dire¢do-Geral da Salde, 2008). Neste sentido a IACS é
um problema importante para a seguranga do doente e a sua prevencéo deve ser uma prioridade para
as unidades de salde, de forma a prestar cuidados mais seguros.(Who, 2009)

O cateter venoso periférico(CVP) é um dos equipamentos mais utilizado nas instituigdes de
salide, contribuindo para o tratamento do doente. E necessario cuidado especifico de enfermagem
na insercdo do cateter e durante a sua permanecia, exigindo um rigor técnico e cientifico baseado
em recomendagdes nacionais e internacionais assentes em evidéncia cientifica. Desde 2009, o
Centro de Controle e Prevencdo de Doengas (CDC) e o Comité Consultivo de Praticas de Controle
de Infecdo (HICPAC), emanam diretrizes na area da prevencdo de controlo de infecdo dirigidas
para profissionais de salde que procedem a cateterizacdo de acessos venosos, a sua vigilancia e o
controlo da infe¢do hospitalar.

Assim torna-se indispensavel a instituicGes de salde adotar estratégias de melhoria para a
prevencdo de controle de infecdo hospitalar. Entre estas recomendagdes, encontram-se as que sdo
relativas a cateterizacdo venosa periférica e incluem a técnica de inser¢do do CVP (normas de
assepsia), locais de insercéo, tipos de pensos utilizados na fixacdo do CVP ao cliente, inspecéo
diaria do local de insercdo e a troca dos materiais utilizados rotineiramente (Martins, 2001). A
prevencdo das infecdes associadas aos cuidados de salde devera ser alvo dos nossos cuidados. Ao
longo da experiencia profissional pude verificar que na préatica diaria faltam uniformizacdo nos
procedimentos de insercdo, fixacdo e manuseamento do CVP.

O estudo assenta na seguranca do doente, serd realizada colheita de dados através da
observacdo direta da equipa de enfermagem na prestacdo de cuidados do servico de urgéncia na
Unidade Local Salde Norte Alentejano de Elvas e preenchimento em grelha de observacdo de
procedimentos realizados pelos enfermeiros durante a cateterizacdo venosa periférica, sem que a
equipa tenha conhecimento prévio do estudo.

Apobs a andlise dos dados recolhidos, os resultados serdo divulgados e dado a conhecer o
projeto através de formacdo em servigo, assim como as diretrizes especificas CDC e o HICPAC,
para insercdo do cateter venoso periférico, manutencdo e vigilancia no controle da infegdo
hospitalar. Querendo sensibilizar a equipa de enfermagem para a uniformizagéo de procedimentos e
implementacdo de boas préticas.

Depois da formacdo e apds decorrer 2 semanas, sera realizada nova observagdo e
preenchimento de grelha para poder avaliar as mudancas produzidas. Este resultado serd divulgado
durante as passagens de turno e por email institucional. Serd realizada bundle de recomendagéo
baseada na evidéncia para a prevencdo da infecdo associada a cateter venoso periférico. A
finalidade deste projeto de intervencdo em servico, servird como construcdo de pensamento critico,
mudanca e aperfeicoamento de cuidados prestados, tendo como meta a qualidades dos cuidados de
enfermagem e a seguranca do doente.

O presente projeto tem por base a metodologia de projeto de Ruivo, Nunes e Ferrito (2010)

Diagnostico da situacao: Durante o percurso profissional pude verificar que na pratica diaria
faltam uniformizacdo nos procedimentos de insercdo, fixacdo 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 a cateterizacdo venosa periférica,
fundamentando assim a pertinéncia do estudo.

Objetivo geral: Uniformizar procedimentos de enfermagem na cateteriza¢do venosa periférica
na prevencdo da infecdo associada a cuidados de satde

Planeamento: (Tabela 1)

Execucdo: Elaborar grelha de observacdo do procedimento de cateterizagdo de acesso venoso
periférico e posteriormente observacdo direta aplicando esta mesma grelha. Analisar os dados e
implementar o plano formativo para divulgacdo do estudo e Bundle sobre cateterizacdo acesso
venoso periférico.

Avaliacdo: Duas semanas ap6s formacdao, sera realizada nova observacdo com a aplicacdo da
mesma grelha, para verificar se houve mudancas e uniformizacao de cuidados prestados

Divulgacéo dor resultados: A divulgacdo dos resultados sera feita nas passagens de turno e
email institucional. Onde serdo comparados os resultados antes e posterior a @xo¥aRghll
Posteriormente no relatorio de estagio final.




Humanos

Materiais

Elaborar Instrugdo de Trabalho/ Bundle:
cateterizacdo venosa periférica

Reunido com Enf.2 Chefe, Enf.2 Supervisora e
Docente Responsavel;

Revisdo bibliografica sobre: IACS, guidelines
e recomendacgdes sobreinsergdo,
manutenc¢do e vigilancia do CVP;

Elaborar procedimento orientador para
elaboragdo da Grelha de observagao
Discutir com a Enf2 Chefe, supervisora e de
GLP-PPCIRA sobre o procedimento
Pedir parecer ao Docente responsavel

Reformular procedimento se necessario

-Investigador do projeto

-Enf.2 chefe

- Enf.2 supervisora

-Docente responsavel

- Enf2 GCL-PPCIRA

Material bibliografico

Instrugdo de trabalho/Bundle de cateterismo
venoso periférico elaborada

Realizar Observacdo direta nos procedimentos

85% dos enfermeiros do servigo com formagéo

Aumentar a qualidade dos cuidados
motivando a equipa para boa pratica

mesma Grelha de Observagdo
Analisar os dados obtidos
Comparar dados comos dados iniciais;

Apresentar resultados Obtidos
Divulgar resultados a equipa de enfermagem

-Equipa de enfermagem

-Enf.2 chefe
- Enf.2 supervisora
-Enf2 GCL-PPCIRA

-Docente responsavel

de cateterizar acesso venoso periférico -Investigador do projeto Computador, realizada
aplicando a grelha de observacéo construida
. N ) Apresentar projeto a equipa de enfermagemem
Realizar formagdo em servigo sobre = . . .
L o formacgéo de servigo, assimcomo o resultado -Enf.2 chefe Projetor
cateterizacdo venosa periférica de acordo .
dos dados analisados
com Bundle elaborada .
Apresentar Bundle do cateterismo Venoso .
el - Enf.2 supervisora Bundle
Periférico
Incentivar a sua aplicagdo pratica -Enf2 GCL-PPCIRA
Realizar avaliacdo da formagéo através de ,
L. -Docente responsavel
guestionario
Fazer observacdo apds formacéo, aplicando a ) .
§ P & P -Investigador do projeto Computador

60% dos procedimentos de acordo coma
Bundle criada

Tabela 1: Planeamento das atividades a realizar, recursos e indicadores de avaliagdo
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ATIVIDADES

Tabela 2: Cronograma de Atividades
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Apéndice IIl — Questionario caraterizacdo sociodemografico dos

enfermeiros do SU
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Questionario Sociodemografico do servico de urgéncia

Caro colega, este questionario pretende caraterizar os profissionais do servico de
urgéncia, os dados serdo utilizados como instrumento de trabalho no relatério final. A

confidencialidade e o anonimato serdo garantidos.

21-31
31-41
Idade
41-51
51-60
) Masculino
Genero —
Feminino

0-5 6-11 11-15 | 16-20 | 21-25 26-30 | 31-35

Anos de servico

0-5 6-11 11-15 | 16-20 | 21-25 26-30 | 31-35

Anos no SU

Enfermeiro especialista

Nao

o Médico-  [Satde Mental e[ Sadde Infantil e|Salide Materno I
Comunitéria o . _ . Reabilitagdo
Se sim qual? Cirdrgica Psiquiatra Pediatrica e Obstétrica

Obrigado pela colaboragéo!

Sandra Silveira
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Apéndice IV — Pedido de parecer da Comisséo de Etica da Universidade

de Evora
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Comissio de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

Requerente

Nome: Sandra Maria Martins Silveira
Email: m37038@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37038
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Titulo do Projeto:
Prevencgéo da Infegéo Associada aos Cuidados de Saude: Bundle do Cateterismo Venoso Periférico

Nome dos investigadores:
Sandra Maria Martins Silveira

Nivel da Investigagao:
Projeto e respetivo relatério no ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgico, a Pessoa em Situagédo Critica

Responsaveis Académicos - Orientador/Investigador principal:
Jodo Manuel Galhanas Mendes

Responsaveis Académicos - Colaboradores:
Sandra Cristina Pombeiro Sapatinha

Resumo / Abstract:

O cateter venoso periférico tornou-se um equipamento indispensével nas instituigdes de salude, contribuindo para o
tratamento do doente. E necesséario cuidado especifico de enfermagem na insergéo do cateter e durante a sua
permanéncia, exigindo um rigor técnico e cientifico baseado em recomendagdes nacionais e internacionais assentes
em evidéncia cientifica.

Ao longo da experiéncia profissional no contexto clinico (onde o projeto serda implementado), pude verificar praticas nao
uniformes, inexisténcia de guidelines ou manuais referentes a cateterizac&o venosa periférica.

O estudo assenta na seguranga do doente, sera realizada colheita de dados através da observagao direta da equipa de
enfermagem na prestagéo de cuidados do servigo de urgéncia na Unidade Local Satude Norte Alentejano de Elvas e
preenchimento em grelha de observacéo de procedimentos realizados pelos enfermeiros durante a cateterizagéo
venosa periférica, sem que a equipa tenha conhecimento prévio do estudo.

Apbs a analise dos dados recolhidos, os resultados serédo divulgados e dado a conhecer o projeto através de formagéo
em servigo. Assim como as diretrizes especificas (Centro de Controle e Prevengdo de Doengas e o Comité Consultivo
de Praticas de Controle de Infegéo), para insergdo do cateter venoso periférico, manutengéo e vigilancia no controle da
infecdo hospitalar. Querendo sensibilizar a equipa de enfermagem para a uniformizagao de procedimentos e
implementagio de boas praticas.

Depois da formagao e apds decorrer 2 semanas, sera realizada nova observagdo e preenchimento de grelha para
poder avaliar as mudancgas produzidas. Este resultado sera divulgado durante as passagens de turno e por emalil
institucional.

Sera realizada bundle de recomendagédo baseada na evidencia para a prevengao da infe¢éo associada a cateter
venoso periférico.

A finalidade deste projeto de intervengio em servigo, servird como constru¢do de pensamento critico, mudanca e
aperfeicoamento de cuidados prestados, tendo como meta a qualidades dos cuidados de enfermagem e a seguranga
do doente.

Universidade de Evora - Sistema de Gestdo Documental Entregue electronicamente em: 2017-11-01 21:48
Pagina 1/5
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Comizsso de Etica - Area da Saide & do Bem Estar - Regueriments -
Avaliagao de Projectos

Home: Sandra Mara Martins Sikeairn
Email: maTmd@alunosuevoenpt Miomero de aluno: 37028
Cursor  Erdermagem (Mastrdo)

Requerimenta

Fundamentacéo o pertinénoia do estsdo:

A saguranca do doenin bem-sa assumida coma componenie chave da qualidade das cuidadas, tamo pam o5 doantes,
quo 5 desefm senfr SeQUIDS, como para oS profssionais, que predandam prestar ausdados segunos, oficientes o
afothvos. (DO, DS, 2017)

Segundo o regulamenta das Compebdneoias Especificas do Enfermeiro Espedalista em Erdermagem: Pessoa am
Suagio Critica os erdermeiros 1ém a compebéncia de “Maximizar a inlervengido na prewengiio o confrolo da infegso
porants a pessoa em siuagdo oitica @ ou faldnda ongiinica, taoe & complexidade da situagdo o & necessidade do
respastas em fempo O o adequado.” (Cedem dos Enfermaieos, 2010)

A infegdo associnda aos cuidados de salde (LGS & definida como “conosito alargado de indegiio adquirida pelos
uienies ¢ profissionais, associada & prestagio de cuidados, onde quer quo estes sajam prestados, independentomants
do nived dos cuidadas (agudas, reabilitagio, ambulatdria, domidlidncs).” (Diegio-Gonl da Sadde, 2008)

0 risoo de adguirir uma I&CS & universal, vesifice-se am todas as instalapSes da cuidados de sadde o implica wm
imamamanto pralongado, incapacidade a longo pracn, aumenta resisbinga de micronganismas a anfimicrobiancs,
cusios financairos elevados, custos elevados para os doendes @ suas famiias & aumenta do nimemn de modes.(Who,
200). Meste santido a WWES & um problema importarde pam a seguranga do doante @ a s prevengio deva sor uma
priceidada para as unidades de salida, de forma a prestar cuidados mais seguros. [Wha, 2009)

Desda 20014, o Cenira de Contrala & Provengio da DoergasiCOC) & o Comité Consulivo de Praticas da Canfrole da
Infesgilia [HICPAL), emanam diretrizes na drea da prevergda de contrala de infeqido dingidas para profissionais de
salide que procademn & catelerizagho de acessos wenosas, a sua vigilncia e o controlo da infeglo hospitalar.

Aszim toma-sa indispersdval a instituigies do sadde adoter esteatégias de melhoria para a presengdio da controle de
irdagio hospitalar. Erte astas recomandapes, encontram-se as que sio relatiivas i catelerizacio venosa parifieica o
incluen & técnica da inserglo do CVIP (normas do assepsia), locais de irsergio, tipos de pensas utilzados ra fixagio
do CVP ma chieeie, inspagio didria da local de imsemdo o a troca dos mabariais utileadoes mtineimmente (Martirs, 2001).
0 ferma qua me praponiho rabakhar & a uniformizacdo dos procedimentas de anfermagem na calebarizaciio vanosa
paridérica ra provengio da infegdo associada a cuidados de salide baseadas ras normas do COG o o HICPAC
adaptanda-as & instituiglo onde sard implemantado o projeio de inkerengio.

Lirveevaschacks % Frors - Siaterna o (asti Decuesvilal Evirgues adssiroviarisils aom 20771100 1
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Comisséo de Etica - Area da Salde & do Bem Estar - Requeriments -
Avaliagéo de Projecios

Mome: Sandra Maria Marting Sikeairn
Email: mafE8@alunosuovornp! Himero de alumo: 37034
Curso:  Erdormagem {Mestrada)

Requerimenta

.i.'rl.hfp'l:i:-u:ln'ru-rl:rl, uriformizar procedimentos die anfermagem na caieterizagho venosa periférica na prevenglo da
infogiio assodada a ouidados de sadde; contribuir para a dminuigho da [ACS no caso paricular do calelerismo venoso
paridéricn.

Salegio da amostra:

[Enfermeiros que prostam cuidados dirsios na Servigo de Ungéncia da LILSKA Ehvas, senda no fotl de 22 erdarmaeinos,
16 sexo fomining o 6 do sewa masculing, sando realizadas fris obsonagides a cada individuo. Pam o propdsito deste
astudo sard apanas comtabilada s observagfies da catedorzagio venosa perifrica

Procedimentos metodoldgicos:

Para dar cumprimanta ao objetivo deste projota de infervenglio fai feita rewuniSio com a Enfermeira cheds do Sendgo de
Urgénicin, Enfeemaim colaboradee a a Enfermeim do Grupa Cocedenadar Local - Prograna da Preversda & Controlo
de Irdogiio o Resishincia acs Antimicrobiancs {GCL-PPCIRA) para verificar o pertindrcia do tema o sua aplicacho no
Sarsigo da Urphnoias da ULSWA Ebas

Sord realizada observacho direta dos procedimendos de catolerizagho venosa parfiérica o preanchimanto de grelha de
avaliagho previamanie consiruida e validada.

Apds os resultados da colheita de dados, pretende-se implemantar um plana formadivo para deigacio do projeto o
apresentar os dados observados. Assim como dinetizes especifices para a aieterizagho venosa pariférica ra
prevangiio da infegio sssociada acs cuidados de sadde de modo a obler o objefvo pretendidao.

D somanas apds formagko serd feita nova observagiio com a aplicagho da mesma grelba, onde se poda verificar se
howse mudanga na aftude do erdermeino e unifomizagio de cvidados prestados. Posteiomaente serdo divelgadas os
resuitados & aquipa por passagem de umo e email institucional ande sardo comparades o5 resultades iniciais ¢ os
posterianes & formagho em servigo.

‘Sord realizada Bundle da recomandacio basaada na evidéncia pam a prevengio da infeqdo associada a cateter
wanoso pariférico. Esta projeto tem como meta a qualidades dos cuidados de erfermagem = a seguranga do doemin.

Linfvalacs e Frovs - Shitema o Gastio Decsvilal Evtirague slsrtrivicasssls . 20770107 Joas
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Comisséo de Etica - Area da Salde e do Bem Estar - Reguerimento -
Avaliago de Projectos

Moma: Sandra Mara Martins Sikeaira
Email: m3fiA4ialunosuevompt Mimero de aluno: 37028
Curso:  Erfermagam (Mastrada)

Requeriments

Instrumentos de avaliagda:
Gredba de avaliagio da proced mantcs realizados pelos enfermeins durante a caleterizagio venosa periféricas
Cuestiordrio do avaliagio da sessda de formagido o da formador

Como serdo recolhidos os dados:
Obsorsgdo diret; Preanchimanto da gredha de observagiio de procedimentas ealizados pelos anfermairos durante a

Como serd mantida a confidencialidade nos registos:

A racalha da dados serd noaltada apds paracar dtica da ULSMA, atrawés de observagiico direta dos anfermairos mo
pracadimento da catetarizagio vercsa periidca aplicande na gredha de avaliagho. Os interreniontes da chsarmgia
irfio desconhecer a exisiinois do estudo.

A cada anfermairo sark desigrado vma et dilerante @ a cada chservagio um rumero.

O imvastigador realizard uma lista confidencial para identificar a latra qua foi atribufda a cada enfermeim, & niio o
anfermairo, asta lista s send utlizada pelo imresSgador pam medhor organizar o projeio @ runca revelada abé ao
farming da projeto

Estudos prévios sm gue s¢ bassia esta |

-DCENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - Guidefines for the pravantion of intmvascular cathalor:
refated infections. [Em Erhall. 2011, [Consult. am 25 Outubra 2017). Disponived em WAW:<

hitpewne odo gowhicpacpdiiguidalinesbei-guidelines-201 1. pdf

[i0iregio-Goral da Salide. [2008]. Programa Macional de Prevengdo e Controlo das infeopfes Associadas acs
Cuidados da Sadde: Marual de Opeacionalzagio, 1-82.

DMARTIE, Maria Aparecida — Manual de Irfecgio Hospitalar- Epidemiciogia, Prevercda e Cortole. Rio da Janairc:
MELIS, 2001, 1SN 8571432568,

+[Cvdam dos Enfermeiros (2010). Regulamenta das compedéncias Especilicas do Enfarmeino Especialista em
Enfeemagem Pessoa am Shagio Crisca. Ordam Dos Erdermeiros. Lishoa
+[Who. (2009). cn Hand Hygiera in Haalth Care First Global Pationt Safety Chalenge Clean Care is Sader Care. World

Lirmiiaca e P - Sl o Gestio Docursalal Eviirapus ahadrivicarmols s 20777107 21048
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Comisséo de Etica - Area da Salde & do Bem Estar - Requerimento -
Avaliagao de Projeclos

Mome: Sandra Maria Martins Sikegira
Email: madfmk@alunosvevompt Homero de alumo: 37038
Curso:  Endermagem (Mestrada)

Requerimenta

Health, 30(1], 2M. httpsodoi.org'10. 1 08EG00T

~qualidade-na-saudefpolitica-nacional-para-a-qualidade-na-saude/plano-racional-
pam-a-seguranci-dos-dosrhes - 201 52020 aspx. uiimo acesso em 207 02017

Dedlaracio de consentimento informado utilizada no estuda:

Declaro ter lido @ compresndido esie documanto, bem coma as informapies verbais que ma fomam fornecidas palafs
pessoa’s quoe adma assina'm. Foi-me gamntido a possibiidade de, em qualquer afhem, recusar participar nesie estudo
som qualques ipa de consequéncia. Desta forma, aosito participar nesde eshudo @ permito a utiizago dos dados que
de forma volurtdria fomego, confianda em que apenas serdio utizados pam esta investigagia @ evantsal publicagfio
cierifica, nas garantidas da corfidencialidade @ ananimato que ma sio dadss pelod inestigadan'a.

ek te Eviva - Soerrs o Gaido Sovsmviba Evlrajus anirivacarsmyils o 20777107 248
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Apéndice V — Parecer e Autorizagdo do Conselho de Administracdo da
ULSNA, EPE
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Exmo. Sr. Presidente, do Conselho
de Administragio da ULSNA, EPE

Assunto: Solicitagdo de parecer ¢ autorizagdo de estudo

Ly, Sandm Maria Mantins Silveira, enfermeira 2 exercer fungdes no Servigo de Urgéncia do
Hospital de Santa Luzia de Elvas com o n.” mecanogrifico 260599, venho pelo presente solicitar a
Comissdo de Etica da ULSNA, EPE, parecer ¢ apreciagdo do prajeto que passo a apresentar:

No ambito do 19 Mestrado em Enfermagem em Associagdo, na drea de Especializagio em
Enfermagem  Meédico-Cirirgica: A Pessoa em Situagio Critica, criado pelo aviso 56222016,
publicado a 2 de maio de 2016 no n° 84 Do Didrio da Republica — 2. seric, a decorrer na
Universidade de Evora, encontro-me a realizar um estagio na UCI do Hospital Infanta Cristina ¢
posteriormente no Servigo de Urgéncia do Hospital de Santa Luzia de Elvas, com inicio a 1992017 ¢
témino a 27/1/ 2018,

Ao longo deste estagio esta contemplado a realizagio de um projeto de intervengdo no servigo, que
ird ser realizado no Servigo de Urgéneia do HSLE, servigo onde exergo fungdes,

O referido projeto tem como linha de investipagdo a Seguranga do Doente, senda o tema escalhido
a prevengdo da infegdo associada aos cuidados de saide: Bundle do cateteismo venoso periférica.

Assim, para a sua concegdo, pretende: desenvalver grelha de observaglio de procedimentos
realizados pelos enfermeiros durante a cateterizagdo venosa periférica; elaborar Bundle do cateterisma
venoso periférico.  fazer formagdo aos enfermeiros ¢ apresentar o referido procedimento, promover o
sua implementagdo; avaliar resultados;

O objetivo final € proporcionar seguranga a0 doente, pela uniformizagdo ¢ methoria da pratica dos
cuidados de enfermagem ohtendo ganhos em saide

Através da sua concegdo ¢ implementagio, pretende desenvolver compeléncins na drea da
especializagho de  Enfermoagem Médico-Cirirgica: A Pessoa em Situaglo Critica ¢ atingir
competéncias de mestre em enfermagem,

Comprometo-me a garantir o anonimato ¢ confidencialidade dos dados colhidos, bem como em

informar os enfermeiras envolvidos no processo, sendo o seu envolvimenta facultativo,

Pede deferimento,

Elvas. 03 de Novembro de 2017
Sendra Naava “\\.ﬁns Sieie

(Sandra Maria Martins Silveira)

UL
SECRFTAZIADO DA ADMINSTRACAD
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Apéndice VI — Consentimento livre e esclarecido
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Consentimento Livre e Esclarecido

No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica: A Pessoa Em Situacao
Critica, ministrado pela Universidade de Evora, em associacdo com o Institutos Politécnicos de
Setubal, Portalegre, Beja e Castelo Branco, encontra-se a desenvolver um projeto subordinado ao
tema, Prevencdo da Infecdo Associada aos Cuidados de Saude: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico.

Tenho conhecimento que a participacdo neste projeto se baseia num processo de
observagdo e registo em grelha prdpria, desenvolvida com este prepdsito, efetuado pela Enfermeira
Sandra Silveira, que se destina a observar o procedimento de cateterizagdo venosa periférica no
ambito das intervengdes em enfermagem.

Reconhego que os objetivos deste projeto me foram explicados, de forma a ter esclarecido
as minhas questdes, pelo que concordo de forma voluntaria a participar nesta observacao. Tenho
conhecimento que sou livre de abandonar a minha participacdo quando assim o entender, sem que
advenham com a minha decisdo prejuizos para a minha pessoa.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade
Sandra Maria Martins Silveira

Enfermeira do Servico de Urgéncia do Hospital de Santa Luzia de Elvas, ULSNA, EPE

Autorizo a utilizacdo dos dados obtidos no ambito desta observacdo, e foi-me garantido que
0s mesmos serao unicamente utilizados neste projeto e que a minha identidade sera oculta e os
dados permanecerao confidenciais.

Subscrevo-me de forma inteiramente livre, ndo estando sujeito a qualquer tipo de pressdo ou
promessas.

Data_ / [/

Assinatura
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Apéndice VII — Poster — Sistema de Triagem de Manchester — Eficacia

na préatica enfermagem ao doente critico
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Apéndice VIII - Artigo: Cuidados de Enfermagem ao Doente com

Cateterizacdo Periféerica - Revisao Integrativa
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Cuidados de Enfermagem ao Doente com Cateterizacao

Periférica - Revisao Integrativa

Nursing Care for Patients with Peripheral Catheterization -

Integrative Review

Cuidados de Enfermeria al paciente con Cateterizacion

Periférica - Revision Integrativa

Sandra Maria Silveira', Maria Céu Marques’

1.Enfermeira da ULSNA, EPE, mestranda em Enfermagem Médico-Cirtingica: A Pessoa em
Situacdo Critica, do Mestrado em Associacdo 2016/2018 Evora, Portugal, Correio eletronico:
sandrmsilveira{974@amail com

2. Doutora em Psicologia; Professor-Coordenador, Universidade de Emra, Escola Superior de
Enfermagem S8o Jodo de Deus, Deparfamento de Enfermagem, Emra, Portugal, Correio

gletrdnico; memargques@uevora. p
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Resumao:

A cateterizacdo venosa periférica € uma pratica diaria nas instituicdes de
saude, sendo um procedimento invasivo, pode resultar numa infegdo associada
aos cuidados de saude (IACS), com complicacdes para o doente. Sendo a
flebite a complicacdo mais frequente.

Os enfermeiros no ambito das suas intervengdes, sao responsaveis pela
insercao e manuten¢do do cateter venoso periférico, realizando um conjunto de
acdes para a prevengao de complicagdes.

Perante esta problematica surge a nossa questdo: Quais os cuidados de
enfermagem na prevengio de flebites em doentes com cateterizagio
periférica? Método. Revisdo integrativa, realizada através da sintese dos
resultados obtidos a partir de estudos reconhecidos. As fontes de dados foram
estudos publicados e indexados a plataforma EBSCO. Resultados: Tendo em
atencdo os critérios de inclusdo e exclusdo, foram identificados 4 artigos para a
elaboracao desta revisdo. Todos os estudos referem que a realizacdo correta
do procedimento da cateterizagdo venosa periférica podem ajudar a prevenir
complicacdes. Conclusoes: Perante os resultados, podemos concluir a
necessidade de padronizar e uniformizar o procedimento relativo a
cateterizacdo venosa periférica

Palavras-chave: Cateterizacao periférica; flebite; enfermagem
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Abstract:

Peripheral venous catheterization is a daily practice in health institutions. It
is an invasive procedure and can result in a health care-associated infection
(IACS), with complications for the patient. Phlebitis is the most frequent
complication.

The nurses, within the scope of their interventions, are responsible for the
insertion and maintenance of the peripheral venous catheter, performing a set
of actions for the prevention of complications. Faced with this problem, our
question arises: What nursing care in the prevention of phlebitis in patients
with peripheral catheterization? Method: Integrative review, carried out
through the synthesis of the results obtained from recognized studies. Data
sources were published studies and indexed to the EBSCO platform. Results:
Considering the inclusion and exclusion criteria, 4 articles were identified for the
preparation of this review. All studies report that performing the correct
perpheral venous catheterization procedure can help prevent complications.
Conclusions: In light of the results, we can conclude the need to standardize

and standardize the procedure for peripheral venous catheterization

Key words: Peripheral catheterization; phlebitis; nursing
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Resumen:

La cateterizacion wvenosa periférica es una practica diara en las
instituciones de salud, siendo un procedimiento invasivo, puede resultar en una
infeccién asociada a la atencion de salud (IACS), con complicaciones para el
paciente. Siendo la flebitis la complicacion mas frecuente.
Los enfermeros en el ambito de sus intervenciones, son responsables de la
insercion y mantenimiento del catéter venoso periférico, realizando un conjunto
de acciones para la prevencion de complicaciones.

Ante esta problematica surge nuestra cuestion: Cuales son los cuidados
de enfermeria en la prevenciéon de flebitis en pacientes con cateterizacion
periférica? Método: Revision integrativa, realizada a través de la sintesis de
los resultados obtenidos a partir de estudios reconocidos. Las fuentes de datos
fueron estudios publicados e indexados a la plataforma EBSCO. Resultados:
Teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se identificaron 4
articulos para la elaboracion de esta revision. Todos los estudios indican que la
realizacion comecta del procedimiento de la cateterizacion venosa periférica
puede ayudar a prevenir complicaciones. Conclusiones: Ante los resultados,
podemos concluir la necesidad de estandarizar y uniformizar el procedimiento
relativo a la cateterizacion venosa periférica

Palabras clave: Cateterizacion periférica, flebitis, enfermeria
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Introdugao

A infecdo associada aos cuidados de saude (IACS) & definida como
infecdo adguirida pelos utentes e profissionais, associada a prestacdo de
cuidados, onde quer gue estes sejam prestados, independentemente do nivel
dos cuidados (agudos, reabilitacdo, ambulatario, domiciliarios). !

O cateter venoso periférico (CVP) & um dos equipamentos mais utilizado
nas instituicbes de saude, contribuindo para o tratamenio do doente. E
necessario cuidado especifico de enfermagem na insercac do cateter e
durante a sua permanecia, exigindo um rigor técnico e cientifico baseado em
recomendacdes nacionais e intemacionais assentes em evidéncia cientifica

Desde 2009, o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC) e o
Comité Consultivo de Praticas de Controle de Infegdo (HICPAC), emanam
diretrizes na area da prevencdo de controlo de infecdo dirigidas para
profissionais de saude que procedem a cateterizacao de acessos venosos, a
sua vigilincia e o controlo da infec 3o hospitalar. @

O Plano Nacional para a Sequranca dos Doentes 2015-2020 visa,
através de acdes transversais, como a cultura de seguranca, a partilha do
conhecimento e da informacdo e de agdes dirigidas a problemas especificos,
melhorar a prestacdo segura de cuidados de salde em todos os niveis de
cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria continua da
qualidade do Servico Nacional de Sadde. Sendo uma das estratégias a
prevencéo e o controle e as resisténcias aos antimicrobianos.

As boas praticas estdo intrinsecamente relacionadas com o conceito de
melhoria continua da qualidade e com o impacto desta cultura na reducao do
desperdicio. Todos os agentes com acdo no campo da saude devem
assequrar a melhoria continua da qualidade, como um meio de promaover a
qualidade e garantir que os progressos cientificos e tecnolégicos sdo
integrados e implementados de um modo sistematico e generalizado. #

Assim tormna-se indispensavel a instituigdes de saude adotar estratégias
de melhoria para a prevencdo de controlo de infec3o hospitalar. Entre estas
recomendacdes, encontram-se as que sdo relativas a cateterizacdo venosa
periférica e incluem a técnica de insercdo do CVP (normas de assepsia),
locais de insercdo, tipos de pensos utilizados na fixacdo do CVP ao cliente,
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inspecdo diaria do local de insergdo e a troca dos materiais utilizados
rotineiramente . ¥

O uso de dispositivos intravasculares, pode, no entanto, resultar em
complicacBes locais ou sistémicas.”” Entre as varias complicacdes locais
encontramos a infiltracdo e extravasamento, o hematoma, a flebite e a
infecdo.”™ A flebite pode ser definida como a inflamac&oe da intima de uma veia,
que podera ter diferentes graus de severidade, e podera ocorrer como resposta
a uma agressdo externa como a cateterizacdo venosa periférica.®

Em ambiente hospitalar, a flebite & uma das complicacGes mais frequentes
nos clientes e esta associada ac desenvolvimento de um processo inflamatorio
da camada intima das veias causado por iritacdo mecdnica, quimica ou
infecdes bacterianas, cuja sinftomatologia passa pela dor, edema, rubor e calor
a palpacio do local. ®

Segundo Martins os fatores que poderdo levar ao desenvolvimento das
flebites ainda ndo € conclusivo, contudo existem alguns que podem aumentar o
risco do seu progresso como: o0 material e o calibre do CVP, o tempo de
permanéncia do CVP, o local de puncdo e a terapéutica EV administrada, a
técnica e a assepsia utilizada na insercdo do CVP, assim como a prévia e a
correta higienizacdo das maos do profissional que insere o cateter ou o
manuseia, além de fatores relacionados com o cliente, como a idade e
presenca de patologias associadas.!"?

O procedimento da higiene das maos faz parte das precaugdes basicas do
controlo de infegdo, na norma emancipado pela DGS, “Precaugdes Basicas do
Controlo da Infecdo™. Utilizando-se as solugdes adequadas e cumprindo os
tempos de lavagem indicadas para cada produto, reduzem o risco de
transmissdo de microrganismos entre enfermeiros e clientes. !'"

Ainda preconiza que todos os profissionais de salde usem luvas limpas
sempre que seja previsivel o contacto com sangue, contudo a sua utiliza¢do
nao devera substituir nunca a higieniza¢do das maos. Como tal, recomenda-se
a utilizacdo de luvas limpas previamente a insergéo do Cvp. "

Sendo a pele a camada protetora do corpo, ela constituiu uma das fontes
de infecdo primarias relacionadas com o cateter, pela possibilidade de
desenvolvimento de uma infecdo no local de insercdo do CVP, quando o

dispositivo entra na pele. '¥
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A preparacdo da pele tem como finalidade remover as bactérias,
prevenindo a possivel colonizacdo microbiana. Apds a selecdo da veia a
puncionar, a limpeza do local devera ser a base de cloro-hexidina, com
movimentos circulares, no sentido proximal para o distal, deixando a area
desinfetada secar completamente. Apds esta desinfecdo ndo se devera voltar a
tocar no local a puncionar pois existe o risco de contaminacdo do mesmo. ™

Apods a sele¢do da veia a puncionar e sua desinfecdo, insere-se o cateter
escolhido na veia, com o bisel voltado para cima, formando um angulo entre 5°-
30°. Quando o cateter se introduz na veia provoca um refluxo de sangue, este
facto comprova que a agulha e o cateter de plastico se encontram no limen da
veia, nesta fase avanca-se com o cateter na direcdo da veia e retira-se
simultaneamente a agulha da veia. O garrote & removido do cliente quando o
cateter estiver totalmente introduzido na veia. '™

Depois da insercdo do CVP & necessario confirmar se este se encontra
permeavel, para tal injeta-se soro fisiologico através dele, observando
possiveis alteragdes da pele, como rubor, edema, tumefacdo, extravasamento
de liquido em redor do local de insergdo do CVP ou desconforto manifestado
pelo cliente.”

Posteriormente a insercdo do CVP no cliente € muito importante que este
fique bem fixado para ndo existir o risco de ele se mover, ja que esta situacao
podera arrastar microrganismos para dentro da ferida, provocada pela insercao
do cateter na pele e aumentar o risco de flebite. ™!

Importa acima de tudo, que a escolha do penso pelo profissional que
executa a técnica seja um penso esterilizado, pelas razdes apontadas atras, e
que o mesmo permita uma visualizacdo do local de insercao do CVP, sem que
para isso seja necessario refirar o penso. Existem pensos com peliculas
transparentes que permitem visualizar o local de insercdo e assim detetar
sinais precoces de flebite. Este tipo de pensoc permite também que o cliente
faca a sua higiene, sem haver um risco acrescido de humidade do penso, uma
vez que ele & impermeavel, nem de descolamento deste. '

As recomendacdes emanadas pelos CDC relativamente a este item sao
que os pensos devem ser substituidos quando o CVP & removido, ou

substituido ou gquando o penso se encontra descolado, humido ou com
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repasse. Esta entidade aponta ainda que, em clientes com sudorese intensa os
pensos devem ser substituidos frequentemente.

O tempo que o CVP esta colocado é provavelmente um dos fatores mais
importantes que influenciam o risco de infecdo, j&@ que quanto mais tempo
estiver colocado, maior é a probabilidade de o cliente desenvolver uma infecdo.
Verifica-se um aumento do numero de flebites e de colonizacdo do CVP
quando estes sdo mantidos por mais de 72h. "%

O CDC, alarga o tempo da permanéncia do CVP e recomenda que a
substituicdo dos CVP e a rotacdo do local de insercdo a cada 72-96h. Esta
entidade preconiza ainda, que se devera remover o CVP colocado numa
situacdo de emergéncia e inserir um novo CVP num local diferente dento de
48h. Os cateteres pediatricos ndo deverdo ser substituidos rotineiramente,
exceto se houver indicaco clinica para tal. @

A manipulacdo assética da extremidade exterior do CVP e dos pontos de
conexdo ao CVP é& fundamental para prevenir a contaminacdo do CVP e
possivel infecdo, ja que a contaminacdo se da principalmente por meio das
méos do profissional que manuseia o CVP durante a conexdo e desconexdo do
sistema ou do uso inadequado das torneiras. '*. Para isso o local devera ser
limpo com uma solugdo desinfetante e s depois disso utilizado para
administracdo de terapéutica. '¥

O CDC recomenda substituir os sistemas de administracdo de fluidos,
incluindo torneiras e prolongadores a cada 72h, exceto se existir outra
indicacdo clinica. Ja relativamente aos sistemas utilizados na administracdo de
sangue, derivados do sangue ou emulsdes lipidicas, indica que devam ser
substituidos dentro das 24h apos o inicio da infusdo.

Mo que respeita a vigilancia dos clientes com CVP, nomeadamente nos
seus locais de insercdo, @ recomendado que a vigildncia deveria ser feita
diariamente em locais sem possibilidade de observar o local de inser¢do do
CVP”. Oliveira e Pareira reforcam esta ideia afirmando que esta vigilancia
devera ser diaria e devera ser feita se possivel recorrendo a instrumentos com
base em Escalas de Avaliacio de Flebites. '®

Os registos de enfermagem sdo parte integrante do trabalho diario, em que
as intervencdes de enfermagem relacionadas com a cateterizacdo venosa
perférica ndo sdo excecdo e deverdo ser registadas no processo do cliente.
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Torna-se importante registar a data de insercao do CVP, o local de insercdo do
CVP, o calibre do CVP, o tipo de CVP e a terapéutica EV administrada. ('

Tormna-se importante que as intervencdes de enfermagem relativas "a
cateterizacdo venosa periférica sejam sustentada em boas praticas com rigor
técnico e cientifico, com a finalidade de reduzir a infecdo, aumentar a
satisfacdo do cliente proporcionando seguranca ao doente e obtendo ganhos
em saude

Metodologia

Tendo em conta o método de pesquisa de pratica baseada na evidéncia,
realizei uma revisao integrativa. Para tal comecei por formular a pergunta de
investigacao: - Quais os cuidados de enfermagem na prevencdo de fiebites em
doentes com cateterizacdo periférica?

Apos formulacdo da pergunta definiram-se critérios de inclusdo para
selecdo dos estudos a serem analisados:

Tipe de participantes: Todos os utentes hospitalizados com cateter
venoso periferico

Indicador. As complicagdes associadas aos cuidados de enfermagem na
cateterizacdo venosa periférica

Outcomes: uniformizar os procedimentos nos cuidados de enfermagem ao
doente com cateterizacdo venosa periferica

Desenho: As fontes de dados foram estudos publicados e indexados a
plataforma eletronica EEBSCO.

Foram critérios de exclusdo artigos ndo indexados a base de dados da
pesquisa e artigos nao gratuitos. Foi utilizado como operador booleano o and e
os descritores Mesh '*: cateterizacfo periférica, flebite, enfermagem.

Ao realizar a pesquisa com as palavras-chave, com texto completo e
realizados nos anos 2010-2017 foram selecionados 25 estudos, tendo sido
excluidos: 4 artigos repetidos, 3 ndo apresentava metodologia cientifica
aplicada, 4 artigos sem interesse para o tema, 6 revisfes sistematicas e 6
artigos com interesse. Depois da analise mais detalhada destes artigos, 3 eram
revisdes da literatura, 1 ndo relacionado com o tema.

Foi necessario alargar a pesquisa até 2010 o qual se obteve no total 34
estudos, tendo sido excluidos: 11 artigos que ndo estavam relacionados com o
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fema, 3 ndoc apresentavam metodologia cientifica aplicada, 4 repetidos, 10

revistes sistematicas e 2 revisdes integrativas.

Apods a ultima fase, foram selecionados 4 artigos para a elaboracao desta

revisao integrativa.

Figura 1: Fluxograma da estratégia de selecdo de estudos.

Pesquisa
palavras chave
EBSCO 2010-

2017 34 Estudos

possivelmente
relevantes

-

12 Artigos de revis3o,
sistemnatica ou integrativa

18 Estudos
possivelmente
relevantes

4 artigos repetidos
: J

11 N3o estavam
relacionados com o tema,

4 Estudos
apropriados
para sersm
incluidos

L J

3 sem metodologia
cientifica aplicada

. [ 1 Estudo prospetivo de coorte ]

ohservacional

[ 1 Estudo prospetivo de coorte ]

1 Estudo quantitativo
descritivo de coorte

—

-
. 1 Ensaio randomizado e
controlado
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Os artigos foram avaliados de acordo com as grelhas de Joanna Briggs,
2016 " Apés esta avaliacdo considerou-se que os artigos se situavam entre
0s 80% e os 100% de qualidade metodoldgica, sendo incluidos na realizacao
desta revisdo integrativa.
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Resultados

Artigos

{autores, data, local)

Participantes

Intervengoes

Outcomes

Desenho

Danski et
al.,zﬂ

2016

Brazil

134 recem-nascidos-nascidos,

tendo os pais conhecimento
do estudo e assinado o termo
livre e

de consentimento
esclarecido

- Os dados foram recolhidos
por 2 pesquisadores.

- Os dados foram obtidos por
registos medicos,
observacédo direta atraves de

instrumento apropriado
criado com perguntas
fechadas.

- O instrumento de colheita
de dados esta relacionado
com a insercéo, manutengéo
e remocgé&o do cateter

- Os pesquisadores
participam em reunides onde
05 conceitos foram
padronizados com base em
pesquisa cientifica

Incidéncia das complicacdes

relacionadas com a
cateterizacéo venosa
periferica nos recem-
nascidos

- Reforga o papel da enfermagem para evitar
complicagdes

- A formacéo continua baseada em evidéncias
cientificas, do procedimento da insercéo e
manutengdo do CVP levam a reduzir
complica¢des graves.

- As primeiras 48 horas apo6s insercdo do CVP
no recem-nascido, ha maior probabilidade de
desenvolver complicagdes.

- Registos de enfermagem inexistentes ou
incompletos relacionados com a remogéo do
CVP ou de complicacdes.

- Necessidade de gerar melhores evidéncias
nos cuidados neonatais.

Estudo prospetivo de
coorte observacional
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Oliveira et
s |
al.,

2015

Brasil

92 Participantes, internados
com necessidade de
cateterizagéo venosa

periférica, de ambos 0s sexos
e com idade superior 18 anos.

- O estudo tenta estimar a
incidéncia de complicacdes
assocladas ao CVP,
identificando os fatores de
risco e as complicagdes mais
comuns.

- Realizado teste piloto para
verificar a adequacédo do
instrumento de colheita de
dados.

- Observacé&o apos formacéo
sobre o procedimento do
CVP

- Colheitas de dados atraves
de instrumento criado e
observacéo direta e diaria.

- Formacg&o realizada aos profissionais segundo
as diretrizes do CDC, sobre higienizacéo das
méos, pungéo, fixacéo e manuteng&o dos CVP.

- Verificou-se que a permanéncia do CWVP
superior a 72 horas foi fator de risco para
complicagdes.

- A realizacéo do correto procedimento do CVP,
podem ajudar a prevenir complicacdes.

Estudo prospetivo de
coorte

Xaviewr“ et
al.,”™

2011

Brasil

131 participantes, com cateter
venoso periférico ou historia
de complicagdes, com idade
superior a 16 anos

- Identificar a incidéncia das
complicagdes  locais da
puncdo venosa periférica,
em doentes hospitalizados,
atraves da identificacédo dos
sinais e sintomas, com vista
a propor intervencdes para a
prevencao das mesmas.

- Aplicar a Escala de
Avaliacdo de Flebite, Infusion
Nursing Standards of Pratice,
nos doentes que apresentam
sinais e sintomas de flebite.

- Aplicagéo da Escala de Avaliac&o de Flebite.

- As complicagbes mais frequentes identificadas
no estudo séo as flebites.

- Confirma a necessidade de uniformizar o
procedimento CVP.

- Falta de registos de enfermagem sobre o
procedimento CVP, cuidados prestados, sinais e
sintomas apresentados pelo doente ou o motivo
da troca de CVP.

- Compromisso da qualidade dos cuidados de
enfermagem em relagéo ao CVP

Estudo quantitativo
descritivo de coorte
transversal

Richard et

362 Doentes com

Comparar o impacto da

- Os CVP inseridos por profissionais treinados
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23

’

al.

4 2010

Australia

cateterizacao venosa
periférica
- 177 Doentes que foi

substituido o CVP por rotina;

- 185 Doentes que foi
substituide o CVP  por
indicacé&o clinica.

Doentes maiores de 18 anos e
com 4 dias com CVP

canalizac&o venosa
periférica por rotina com a
remogdo  por  indicacéo
clinica quando surge
complicactes

minimizam as complicaces.

- Nao encontrou beneficios na colocacéo do
CVP por rotina.

- BEvidencia que puncionar o doente paor rotina,
aumenta o desconforto, o custo de saude e néo
reduz as complicacées como tradicionalmente
pensado.

Ensaio randomizado
e controlado

Tabela 1: Resumo da Evidéncia Recolhida
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Discussao de resultados

Apos elaboracdo da revisdo integrativa, verifiquei que existe um vasto leque
de bibliografia que refere que os enfermeiros devem possuir conhecimentos
atuais, que permita executar cuidados de enfermagem qualificados. E
necessario cuidado especifico de enfermagem na insergdo do cateter e durante
a sua permanecia, exigindo um rigor técnico e cientifico baseado em
recomendacdes nacionais e intermnacionais assentes em evidéncia cientifica. '*®
121122} 123 geqgundo Richard, evidencia que os CVP inseridos por profissionais
treinados minimizam as complicaces **

Esta documentado que a flebite & uma das complicacdes mais
frequentesmz', e que os fatores que levam ao desenvolvimento ndo é

conclusivos 'Y

, quanto maior a permanéncia do CVP, aumenta o risco de
desenvolvimento de flebite. “” ?"_No entanto pode ser detetado precocemente
de modo a evitar complicagdes. =

O CDC, recomenda que a substituigdo dos CVP e a rotagcdo do local de
insercdo a cada 72-96h, ¥ no entanto existem estudos que ndo encontra
beneficios na substituicdo do cateter por rotina, aumentando o desconforto ao
doente e ndo reduz as complicacdes. &

A pele, quando integra representa uma barreira importante para a entrada
de microrganismos, sendo & colonizada por microbiana prépria, na puncao, se
a antissepsia ndo for a cometa, o que pode levar a desenvolvimento de
infegbes.

A limpeza do local devera ser a base de cloro-hexidina, com movimentos
circulares, no sentido proximal para o distal, deixando a area desinfetada secar
completamente. Apds esta desinfecdo ndo se devera voltar a tocar no local a
puncionar pois existe o risco de contaminag&o do mesmo. '

Muitas vezes este procedimento ndo é realizado por falta de tempo ou por
desconhecimento do profissional, assim como a fraca adesdo a correta
higienizagdo das maos em que pode relevar um compromisso da qualidade dos
cuidados prestados em relacdo ao CVP ' Utilizando-se as solucdes
adequadas e cumprindo os tempos de lavagem indicadas para cada produto,
reduzem o risco de fransmissdo de microrganismos entre enfermeiros e

clientes. \'"
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No que respeita a vigildncia dos clientes com CVP, nomeadamente nos
seus locais de insercdo, & recomendado que a vigildncia deveria ser feita
diariamente em locais sem possibilidade de observar o local de insercdo do
cvP. ! A vigilancia deve ser diaria e sistematizada, se possivel recorrendo a
instrumentos com base em Escalas de Avaliac3o de Flebites. '9122

Apos leitura dos artigos verifiquei que todos eles, referem a falta de registos
sobre o procedimento, vigildncia e complicagbes referentes ao CVP. O
enfermeiro deve documentar os cuidados de enfermagem prestada, sinais e
sintomas apresentados pelo doente, a presenca de complicagfes assim como
as acfes realizadas. 720 22(23)

Conclusio

Os estudos analisados ac longo desta revisdo integrativa comprovam a
importdncia da uniformizacdo do procedimento de cateterizacdo venosa
periférica, exigindo um rigor técnico e cientifico baseado em evidencias
cientificas. Sendo a finalidade de reduzir a infecdo, aumentar a satisfacdo do
cliente proporcionando seguranca ao cliente e obtendo ganhos em satde.

Sendo um procedimento ndo isento de complicacdes, é recomendado a
vigilancia sistematica e diaria do local da puncdo de modo a prevenir
complicacbes. E importante que o enfermeiro documente os cuidados
prestados, sinais e sintomas e complicacdes identificadas, para gerar evidéncia
nos cuidados de enfermagem.

Esta analise confirma a necessidade de uniformizar e aperfeicoar o
procedimento, e exige uma mudanca de atitude e maior compromisso dos
enfermeiros em relacdo aos cuidados prestados. E importante o
desenvolvimento do pensamento critico e da capacidade de tomar decisdes,
como agentes de transformacdo nos cuidados prestados aos doentes.
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Apéndice IX — Projeto de Atuacdo em situacéo de catastrofe
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Planeamento do Projeto

Autores: Sonia Azeitona Bilro/Sandra Silveira/Ana
Mafalda Balsas

Instituicio: ULSNA, EPE - Hospital Santa Luzia de Elvas | Servico: Urgéncia

Titulo do Projeto: Plano de emergéncia Externa: Atuacio em situaciio de catistrofe

Definicio do Problema

Diagnastico de sitnacio

Definicio geral do problema

O plano de atwacio em sitnacdo de catastrofe nio esta atalizado e a equipa nio tem formacdo
recente nesta area.

Anilise do problema

O Hospital de Santa Luzia esta localizado numa area geografica onde existem fatores que
podem influenciar a existéncia de uma catastrofe. 530 eles: hospital localizado numa zona
transfronteirica, localidade situada perto de uma autoestrada que liga Portugal a Espanha, cidade
de Elvas recentemente classificada como patrimonio mmndial, e na qual se tem desenvolvido
espetaculos e manifestacdes culturais de grande envolvimento e atracio de pessoas a este local.
Para além destes fatores, o aumento do terrorismo a nivel mundial e o risco de qualquer catastrofe
natural poder acontecer, levam a que cada vez mais esta tematica seja abordada.

Como & imprevisivel a existéncia de uma catastrofe, a equipa multidisciplinar do servigo de
urgéncia tem que ter conhecimentos técnicos e cientificos atualizados nesta rea para poder atuar
eficazmente, atendendo um maior nimero de vitimas possivel, proporcionando-lhe o melhor
atendimento utilizando o maior nimero de recursos.

Apods analise do plano existente, verificou-se que este nio se enconfra afualizado e que ha
necessidade de o atualizar,

Também se verificou que os elementos da equipa de enfermagem ndo possuem formacido
atualizada nesta area.
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Para além disso, apos auditoria externa do Grupo Portugués de Triagem relativamente a
Triagem de Manchester em sifwacio de Catastrofe, verificou-se que os kits de catastrofe ndo
estavam adequados e que nio existia treino em Triagem em Catastrofe e treino de atuacio de

acordo com o plano.

Enquadramento Teorico

No artigo 3. da lei n.® 27/2006, de 3 de julho, que aprova a lei de bases da protecdo civil,
catastrofe € defimda como “. .. acidente grave ou a série de acidenfes graves susceptiveis de
provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando infensamente as
condigdes de vida e o tecido socioeconomico em areas ou na totalidade do territorio nacional ™

Esta definicio surge no regulamento dos padries de qualidade dos cuidados especializados
em enfermagem em pessoa em situacio critica da ordem dos enfermeiros.

Este regulamento acrescenta ainda que “A emergéncia multivitima envolve um nimero de
vitimas suficientemente elevado para alterar o normal funcionamento dos servigos de emergéncia
e a pratica de cuidados de saude. Exige um conjunto de procedimentos médicos de emergéncia
com o proposito de salvar o maior numero de vitimas e proporcionar o melhor tratamento as
vitimas, fazendo o melhor uso dos recursos disponiveis”™

Para Bandeira (1993), o conceito de catastrofe surge quando existe uma agregacio entre o
afluxo infenso de vitimas, as destruigdes de ordem matenial e a desproporcionalidade acentuada
entre os meios humanos e materiais de socorro e as vitimas a SOCorrer.

Para Silva e Henrique (1986), citado por Santos (2008) do ponto de vista medico, catastrofe
£ uma sitnacdo de procura subita, inesperada e excessiva de cuidados meédicos de urgéncia
esgotando todos os recursos disponiveis.

Tendo em conta estes conceitos e na nossa realidade da pratica de cuidados, consideramos
catastrofe quando algo acontece inesperadamente e que nos leva ao servico de urgéncia nma
procura subita inesperada e excessiva de um nimero de vitimas desproporcional aos meios
humanos e materiais disponiveis.

E para dar uma resposta eficaz a estas vitimas que surge este projeto de intervencdo.
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PLANEAMENTO DO PROJETO

Objetivos Atividades/Estratégias Indicadores de
Especificos a desenvolver Avaliacio
o - Nomeacgdo grupo de trabalho; Plano de
il_nR;}g?nria exﬂil'iz - Rﬂmi_ﬁo com a equiga interveniente; prontidio
do  servico  de |- Mencionar as necessidades de alteracdo do plano; | hospitalar  em
urgéncia do HSLE |~ Efetuar as alteragdes do plano; Situacio de
' - Aprovagio do Plano pelo Conselho de | Catastrofe
Administragio atualizado
2-Fazer formacio a
Equ][,m, . Standard =
multidisciplinar $5% do grup
Desenvolver a formacdo de acordo com o plano | formado
SE55H0
(Anexo I)
3-Realizar
exercicios de :

L Standard =
?ll::“;fm“ladaeﬁ - Criar cenarios de multivitimas de acordo com os | 85% dos
Ca ;;E: trofe diferentes graus de alerta; N enfermeiros

-Efetuar triagem de acordo com estes cenarios. participe no
treino de
triagem em
Catastrofe

4-Realizar : . . . Ein?darﬂ o=
exercicios de | - Criar CEnarios de sitnacdes d:e catastrofe externa; 8:-%_ llii'l equipa
pratica simulada de | - Farer exercicios com a equipa para atuagdo de participem no
atuacio de acorde acordo com plano de Catastrofe. treino de
com Plano atuagao de
acorde com o
plano de
catastrofe
- Contactar com Conselho de Administracio e
entidades envolventes para realizagcdo de
5-Realizar Simulacro (Protecdo Civil, Bombeiros, Camara | Standard 25%
simulacro Municipal, PSP, GNE) da equipa

- Realizar reunies para definicdo de estratégias. | multidisciplinar

- Realizar simulacro

3
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ANEXO I - Plano Da Sessdo De Formagdo

Local: Sala reunides servigo urgeéncia
Titulo: Amacio da equipa
multidisciplinar em situacio de
catastrofe de acordo com plano de
emergencia externa

Grupo: Equipa multidisciplinar

Duracao: 4H

Preletores: Enf " interlocutor risco, Enf®
Chefe, Enf'™ auditoras internas da Triagem
de Manchester, Diretor de Servigo

Objetivos:

Geral: * Adquinr competéncias para atuacdo em sifuacio de Catastrofe

Especificos:

* Dar a conhecer o plano de prontidio hospitalar em situacio catastrofe atmalizado;
* Amalizar conhecimentos no que respeita a triagem de Manchester em situacio de

catastrofe.

* Identificar sifuagdes em que o plano deve ser ativado;

Contetdos Métodos/  Meios Auxiliares de Duracio
Técnicas  Ensino
de Ensino
1-Introducio
» Apresentacio dos Expositive Computador/Multimédia =10 Minutos
preletores Enf"
s  Apresentacio do fema mterlocutor
e enquadramento risco

tedrico
- Desenvolvimento

Expositive  Computador/Multimédia 50 Minutos

Apresentacio do plano Interativo  Apresentacdo e discussio
Niveis de prontidio de de casos praticos

resposta, definidos para o

SETVICO

Tipos de alerta de acordo com
08 niveis
Funcdes dos principais

infervenientes no Expositivo 20 Min.
desencadeamento dos alertas Interativo

Normas de funcionamento do

servico de urgéncia em Expositivo 60 Min
alerta. Demonstra
tivo
Triagem em situacio Expositivo 10 Min.
catastrofe;
Kit catastrofe
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Folha triagem Interativo

Encaminhamento interno de
doentes.

Analise de situacoes que
possam ser reais de
catastrofe para discussio em

Srupo

3- Conclusio Expositivo
+ Resumo da Tematica
+ Esclarecimento de
Duvidas
« Avaliacio da sessio

Computador/Multimédia

40 Min.

+£20 Mimutos
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Meses Abril 18 Maio 18 Junho 18 Outubro 18 Novembro Dezembro Janeiro 19 | fev/marco
18 18 19

Atividades 1s |25 | 3s | 4s | 1s | 2s | 3s | 4s | 1s (25 | 3s | 4s | 1s | 25 | 3s | 4s | 1s | 2s | 3s |4s | Is | 2s | 3s | 4s | 1s | 2s | 35 | 4s

Revisdo do

plano

Formacao

(5 grupos)

Exercicios de

pratica simulada

Avaliacdo e
divulgacio de

resultados

Realizacdo de

simulacro
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Apéndice X — Projeto da intervencéo da higienizagdo das maos
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Planeamento do Projeto

Autores: Somia Azeitona Bilro/ Samdra Silveira’ Amna Mafalda
Balsas

Instituicio: ULSNA, EPE - Hospital Santa Luzia de Elvas Servico: Urgéncia

Titulo do Projeto: Higienizacio das Mios no Servico de Urgencia

Definicio do Problema

Diagnéstico de situacio

Definicio geral do problema

A higienizacio das mios dos profissionais do servigo de wgéncia ndo é efetuada de acordo com a

norma da DGS, nem na sua técnica, nem nos mementos precomizados para a sua execugio.

Anilise do problema

Ao longe da pratica diaria, nota-se uma fraca adesfio i higienizacio das mios dos profissionais no
servigo de nrgéncia. Para obter dados concretos, durante a primeira semana de estigio foram realizadas 24
observagdes em 14 enfermeiros, 5 assistentes operacionais (AQs) e 5 médicos especialistas.

Para tal foi otilizada o formulario de observacdo da OMS, disponibilizado pela DGS insenido no
programa: “Medidas simples, salvam vidas™.

Nio sendo esta nma amostra ainda significativa pois nio engloba todos os profissionais e foi efetuada
apenas nma cbservagio por profissional, é-nos util para fazer o diagnéstico da situagio para este projeto
de intervencio.

Foi realizado o caleulo, com o formmlario de calculo basico da DGS, com a formmla:

Adesdo = n.2 higienizacdes realizadas
M.2 agdes requeridas

Wertficamos que das 115 oportunidades existentes, apenas 61 foram efetuadas, o que corresponde a
nma taxa de adesiio de 53.04% no total das observagdes, nos 3 grupos profissionais.

Tendo em conta os critérios de avaliagio da DGS, este € um resultado satisfatdrio. No entanto, ao
efetuarmos a analise por grupo profissional, verificamos que:

Oz enfermeiros apresentam vma taxa de adesfio de 58,7%, os médicos apresentam tma taxa de
adesdio de 52 % e o5 AO’s nma taxa de adesdo de 35 %o,

Tal como acontece nos servigos de internamento, os enfermeiros sdo o grypoe profissional com mator

adesdio 4 técnica correta da higiene das mios. No entanto, oz AOQ’s sfo o grupo com menor adesdo a esta

CLXXVIII




pratica no nosso servige, ao contrarie dos médicos gue tem wma adesdo que se sitoa nmito perto dos
enfermeiros.

Embora a analise dos resultados do total das observagdes se encontre satisfatoria no global, os AD’s
sdo avaliados no critério razoavel.

No entanto com estes nimeros ainda nos encontrames abaixo da taxa global de adesfio a higiene das
mios em 2015 nos servigos de urgéncia que aderiram ao programa nacional em Pertugal No total ha vma
taxa de adesfio de 79_8%. sendo que os médicos tinham nma adesfic de 74.3%. os enfermeiros de 34.9%,
o5 assistentes operacionais de 66,4% e outros técmicos de 83.8%.(PPCIRA. DN, 2016)

Para além das observacdes da higiene das m3os, nm outro indicador definido pela OMS € a avaliacio
do consume de SABA nos servigos.

Esta monitorizagio foi feita em todos os servigos da nossa unidade de sande e no servigo de urgéneia
em 2015 nota-se nma diminuicdo do consueme de SABA_ (Newparth et al., 2015)

Consideramos como provaveis cansas deste problema: um problema cultural, onde os profissionais
nfo atribuem a devida importincia i higienizacio das mios. apesar das mmltiplas campanhas, ouvindo
ainda mwitas vezes “... antigamente ndo era preciso tanta coisa...”. Também o aumento do n.° de doentes
fue recorrem ao servigo de urgéncia, a falta de condigdes fisicas e o reduzido mimero de profissionais
contribui para a ndo adesdo 4 Higiene das Maos.

Alguns dispensadores de SABA estio colocades em locais poucoe acessivels a quem se desloca
constantemente no servigo.

Nio existe informacdo dingida aos doentes e familiares e estes nio sio instruidos para a sua
realizagdo.

Perante o3 problemas parcelares identificados, consideramos que a prioridade é a sensibilizacio dos
profissionais para a importincia da técmica; colocar mais dispensaderes de SABA com cartazes
informativos dirigidos acs utentes e familias e a realizacio de ensinos.

A Comissio de Controlo de Infecfic da nossa instimicio, em 2013, editon um procedimento de
gualidade sobre a higiene das mios, resultante da norma da DGS que serve de orientacio para a realizagio
da higiene das mios dos profissionais de sande.

Da monitorizacio da higienizaciio das mios efetnada nos servigos de internamento, desde 2009, a
melhoria dos resnltados tem sido notéma ac lengo dos anos. (Newparth, Manuel; Rasquilha, 2015) O
servigo de urgéncia € wm servico que, pela afluéncia de doentes com multiplas patologias, & considerado
como local otuno para o desenvolvimento de microrganismes e consequentemente para ¢ aumento da
IACS, no entanto o nosso servigo nio foi englobado na campanha nacional.

Sera objetivo a curto prazo inserir o servigo de wgéneia na campanha Nacional, justificando este

projeto.

Enquadramento Tedrico
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A seguranca do doente tem-se assumide como compeonente 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)

A TACS € um problema importante para a seguranca do doente e a spa prevencio deve ser wma
prioridade para as unidades de satde, de forma a prestar cuidados mais seguros.(Who, 2009)

De acordo com o PNCI (2010} “estudos feitos ja a partir de 1979, demonstram que a diminuicio da
transmissdo de infecfio hospitalar esta ligada a frequente lavagem das mios pelos profissionais de sande™.

Para Wilson (2003), as mdos dos profissionais sdo o veiculo mais commm de transmussdo de
microrganismos de doente para doente. e estio frequentemente implicadas como via de transnussio de
swtos de infecio. Este procedimento constifi vma acdo simples, acessivel, rapida e que continma a ser
wma das principais medidas para reduzir as TACS s em todo o nundo.

Desde 2004 que a OMS, inicion o desenvolvimento de programas, planos e estratégias de controlo de
infecdo associada aos cudados de saide, no programa © Clean Care is Safer Care
Inserido neste programa. a DGS aderiv 4 campanha da higienizacio das mios em 2008,

Portugal regunlamenta este procedimento na Circular Normativa da DGS N.°13 de 14 de Junho de 2010
— Orientacio de Boa Pratica para a Higiene das mios nas Unidades de Sande que determina que a
higiene das mios & vma das medidas mais simples e mais efetiva na redugio da infecdo associada aos
cuidados de saude. ©* Os profissionais de safde devem proceder a lugiene das maes de acordo com o modelo
conceptual proposto pela OMS, designado por os “Cinco Momentos™ e devem assumir o compromisso de
alertar doentes, visitas, fornecedores e voluntirios para a importincia desta pratica, sendo da
responsabilidade do 6rgio de gestio da unidade de sande, fornecer os produtos em quantidade e qualidade,
dispondo-os nos locais estratégicos e acessivels a todes.” (DGS, 2010)

O3 cinco momentos preconizados pela OMS para a higienizacio das méios s3o: 1.Antes do contacto
com o doente; 2_Antes de procedimentos limpos/assépticos; 3. Apods risco de exposicio a fluidos crganicos;
4 Apds contato com o doente; 5. Apos contato com o ambiente envolvente do doente (DGS, 2010)

A monitorizagio dos cinco momentos de higiene das mios por observagiio direta é uma pratica padrio
recomendada pela OMS e constitui wma medida critica para a prevencio de infecdes associadas a
saude (Anas, Garcell. Ochoa, Arias. & Miranda. 2016)

Atvalmente estd em vigor o plano nacicnal para a seguranca dos doentes 2015-2020, crniado pelo
despachon.® 1400A7 2015, de 10 de fevereiro de 2015, que é coordenado pelo Departamento da Qualidade
na Satde da Direcio Geral da Saide e constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na
aplicagdo de boas praticas de seguranga. Visa atingir o objetivo estratégico: Prevenir e controlar as infegdes
e as resisténcias acs antimicrobianos. Tem como metas para o final de 2020: 1) atingir wma taxa de
prevaléncia de infecdo hospitalar de 8%; 2) Reduzir em 50% face a 2014, ¢ consumo de antimicrobianos;
3) Atingir vma taxa de MESA de 20%; 4) Redozir em 50% face a 2014, o consumo de
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carbapenemes (DGS, 2015). sendo que a higiene das mios esta inserida na “Estratégia Multimodal de
Promocio das PBECT” da DGS.

PLANEAMENTO DO PROJETO

OBJETIVO GERAL
Sensibilizar o3 enfermeiros e assistentes operacionais do servigo de urgéncia para a execugio correta

da técnica de higienizacio das mios de forma a duminuir a TACS.

OBJETIVOS Especificos

- Aumentar a taxa de adesfo dos enfermeiros A técnica de higienizacio das mios em pelo menos 10%.

- Aumentar a taxa de adesdo dos AQs 4 técnica de higienizacio das mios em pelo menos 20%.

- Facilitar acesso dos doentes e familiares a informacio sobre a higienizacio das méos.

Identificacio dos profissionais do servico com quem vai articular a intervenciio

Enfermeira Chefe do Servico; Enfermeira do GCL-PPCIEA do HSLE; Elo de Ligaciio do GCL-
PPCIRA; Interlocutor da gestio do risco do servigo;

Objetivos Especificos AtvidadesEstratégias Recursos Ind.
a desenvolver Humanos Avaliaci
o
- Apresentar projeto a equipa de enfermagemn;
- Elaborar IT para enfermeiros de higiemizacso -Dinam do
das mdos no servico de wrgéncia; projeto
- Solicitar validagdo pela Enf* Chefe e pelos -Enfermeira Atfineir
- Aumentar a taxa de adesio | elementos da equipa de enfermagem; Chefe ‘ g;l
dos enfermeiros 4 técnica de | - Facilitar o acesso dos profissionais aos -Enf* do g:l:d:;l
higienizacio das mios em | dispensadores de SABA; GCL-PPCIEA d : )
pelo menos 10%4. - Identificar locais para a colocagio de mais -Elo do ":EEE“:
dispensadores se necessarnac; SETVICO 65.79%
- Solicitar a sua aquisigio e montagem; -Equipa de .
- Bealizar formacdo em servige para enfermeiros a | enfermagem
pelo menos 80% da equipa.
-Dhnam do
- Aumentar a taxa de adesio | - Apresentar projeto a equipa de AQs; PEE‘_‘;::;HI& Atingir
dos AQ's & técnica de - Elaborar IT para AQs, de higienizacio das mios Chefe wma taxa
icienizacio das ma no servigo de urgéncia; . de adesio
hgl;"jf;f,ﬂ’mfl'.?ﬁs " | - Solicitar validagio pela Enf. Chefe: Efermela | de pelo
- Facilitar o acesso dos profissionais aos PPCIRA MENos
dispensadores de SABA; o do 5504
-Realizar formacso em servige para AQ’s a pelo ;-E‘I".‘il;‘n
menos 80% da equipa. _Equpa AO’s
4
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Cartazes

- Solicitar cartazes junto do GCL_PPCIRA: D’F:ﬂ do :Ef“n:m
-Fornecer informacio aos | - Identificar locais de colocagdo; projeto
-Enfermeira sala de

doentes e acompanhantes | - Afixar cartazes dingidos aos doentes,

. - = hefe Espera,
sobre importancia da acompanhantes e visitas: £ . .
higienizacio das mios - Pealizar ensine aos doentes e familia. gmd" lit:l: g::i,e
atendimen

to ¢ S50,
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Tabela 1 — Cronograma de atividades

Meses

Atividades

Abril

Maio

Junho

Julho

1s

2s

3s

4s

1s

45

1s

3s

4s

1s

2s

4s

Apresentar projeto a equipa de
Efermagem e AOs

Elaborar IT para higiemizacéo das
mios enfermeiros

Validagdo IT

Elaborar IT para higienizacdo das
maos Aos

Validagdo IT

Afixar cartazes

Formacéao em servigo Enf — G1

Formacdo em servico Enf —G2

Formagio em servico AO — G1

Formacdo em servigo AQ — G2

Avaliagdo através da observacéo

Analise de dados

Divulgacdo resultados

Font in: propria
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Apéndice XI — Grelha de Observacgéo
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Salde: Blundle do Cateterismo Venoso

Periférico

=

GRELHA DE OBSERVACAO SOBRE O PROCEDIMENTO REALIZADO PELOS
ENFERMEIROS DURANTE O CATETERISMO VENOSO PERIFERICO

Servigo: Observacio

Data: [ [
PROCEDIMENTO DA CATETERISMO VENOSO | SIM NAOQ NAO _
PERIFERICO APLICAVEL

1- ANTES DA COLOCACAO DO CATETER

Explica procedimento ao utente e solicita o sen
consentimento verbal

Prepara o material necessario para realizacfio da
cateterizacio venosa periférica

2 HIGIENA DAS MAOS

Fealiza a lavagem com agua e sabdo

Desinfecio com base alcoolica

Antes e apés palpar o local de insercio

Antes e apds a insergio

Antes e depois de aceder ou realizar penso

Mo realiza

3 - DESINFECAQ DA PELE

Desinfeta a pele com wn antisséptice alcodlico

Deixar o antisséptico atuar no local, secar ao ar

Utilizou compressas esterilizadas

Desinfeciio da pele no sentido proximal-distal

4 - DURANTE A COLOCACAO DO CATETER

Usa luvas limpas

Fez palpacio do local de inser¢io apos desinfecio

Faz nova desinfecdo com técnica asséptica

Seleciona o cateter conforme a necessidade
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Prevengdo da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Blundle do Cateterismo Venoso

Periférico

Avaliou o foncionamento do cateter

Local de Inserciio:

5 - FIXACAO DO CATETER VENOSO PERIFERICO

Aplicou penso estéril

Aplicou adesive hipoalérgico

Aplicou penso esterilizado transparente

Cutro:

6 - SUBSTITUIGAO DO PENSO

Realiza o penso nas proximas 72h

Substitni quando estiver: imido, solto ou sujo

Pealizou com técnica asséptica

Méo realiza

7 - SISTEMAS DE ADMINISTRACAO DE FLUIDOS

Sistema de administracio e torneira de 3 vias

Sistema de administracio, tomeira de 3 vias e
prolongamento

obturador

Substitnir os sistemas de adnunistragio intravenosa,
torneiras de 3 vias, prolongamentos as 72h

Identifica o dispositivo com data

8 - MANUTENCAO E MANUSEAMENTO

Pealiza higiene das mios e usa luvas limpo

Desinfetar 0z acessos das tormeiras de 3 vias com
alcool a 70% antes de aceder ao sistema.

Mantem técmica asséptica no tratamento e
manpseamento do cateter

Inspecionar com regularidade o local de insercdo do
CVP, para despiste de sinais inflamatorios

0 - PREPARACAQ DA TERAPEUTICA INTRAVENOSA

Verifica a prescricdo /alteraces na embalagem e data
de validade

Utiliza material estéril na preparacio de terapéutica

Utiliza aditivos parenténcos de dose anica

Dezinfeta a borracha do frasco nmitidose

10 - REMOGAO DO CATETER

Quando nio ha indicagio para a sua uiilizacio

Cuando apresenta sinais inflamatonios

Chuando hi funcionamento inadequado

Cutro:
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Prevengao da Infegdo Associada aos Cuidados de Sadde: Blundle do Cateterismo Venoso
Periférico

11 —REGISTOS DE ENFEEMAGEM

Realizou registo do procedimento

Especificou o calibre do cateter

Especificou o local anatémico de inserciio do cateter

A data de colocaciio do cateter
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Apéndice XII - Procedimento de Insercdo, Fixacdo e Manutencéo do

Cateter VVenoso Periférico
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Salde: Bundle do Cateterismo Venoso

Periférico
MESTRADD EM ENFERMAGEM
EM ASSDCIACAD
ST o 1k ¢
h“' oy e —— IR Sande E:-:, : ﬂ

Procedimento de Insercdo. Fixacdo e Manutencao do
Cateter Venoso Periférico

O cateter venoso periférico (CVP) € um dos equipamentos mais ufilizado nas
instifuicdes de saide. contribuindo para o tratamento do doente. E necessirio cuidado
especifico de enfermagem na insercdo do cateter e durante a sua permanecia. exigindo
um rigor técnico e cientifico baseado em recomendacdes nacionais e internacionais
assentes em evidéncia cientifica.

Desde 2009, o Centro de Controle ¢ Prevencdo de Doencas{CDC) e o Comité
Consultivo de Praticas de Coatrole de Infecio (HICPAC), emanam direfrizes na area
da prevencio de controlo de infecdo dirigidas para profissionais de saude que procedem
a cateterizacdo de acessos venosos, a sua vigilincia e o controlo da infecdo hospitalar.

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 visa, através de agdes
transversais, como a cultura de seguranca. a partilha do conhecimento e da informacio
e de agbes dirigidas a problemas especificos. melhorar a prestacio segura de cuidados
de sande em fodos os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de
melhoria continua da qualidade do Servigo Nacional de Sadde. Sendo uwma das
estratégias a prevencdo e o controle e as resisténcias aos antimicrobianos

As boas praticas estio infrinsecamente relacionadas com o conceito de melhoria
continua da qualidade e com o impacto desta cultura na reducdo do desperdicio. Todos
05 agentes com agdo no campo da saude devem assegurar a melhoria continua da
qualidade. como vm meio de promover a qualidade e garantir que os progressos
cientificos e tecnologicos sdo integrados e implementados de vm modo sistematico e

generalizado. (DGS.2015)
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Prevencdo da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo Venaoso
Periférico

Assim torna-se indispensavel a instituigoes de satde adotar estratégias de melhoria
para a prevencdo de controle de infecdo hospitalar. Enfre estas recomendagdes,
encontram-se as que sio relativas a cateterizagdo venosa perifénica e incluem a técnica
de insercdo do CVP (normas de assepsia), locais de inser¢do, tipos de pensos utilizados
na fixacdo do CVP ao cliente, inspecdo didria do local de insercdo e a troca dos
materiais utilizados rotineiramente (Martins, 2001)

Torna-se importante que as intervencdes de enfermagem relativas "a cateterizacio
venosa periférica sejam sustentada em boas praticas com rigor técnico e cientifico, com
a finalidade de reduzir a infecdo, aumentar a satisfacio do cliente proporcionando
seguranca ao doente e obtendo ganhos em sande

Sendo um procedimento nio isento de complicagdes, € recomendado a vigilincia
sistemdtica e diiria do local da puncio de modo a prevenir complicacdes. E importante
que o enfermeiro documente os cuidados prestados, sinais e sintomas e complicagdes

identificadas, para gerar evidéncia nos cuidados de enfermagem.

Objetivo geral: Uniformizar procedimentos de enfermagem na cateterizagio venosa

periférica na prevencio da infecdo associada a cuidados de sande

1 - GRUPO DESTINADO

A toda a Equipa de Enfermagem que prestam cuidados diretos aos utentes no Servico
de Urgéncia
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Prevencao da Infegdo Associada aos Cuidados de Saude: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico

2 - DEFINICOES

Assepsia — Processo que impede a entrada de microrganismos num local que nio
os contém, conduzindo 3 auséncia de microrganismos (Martins, 2001).

Bundles, que aqui se fraduzem para “feixes”, sio um conjunto de infervencdes
(geralmente 3 a 5) gque. quando agrupadas e implementadas de forma infegrada.
promovem melhor resultado, com maior impacto do que a mera adicio do efeito de cada
uma das intervencoes individualmente. CVCA bundle € uma forma estruturada de
melhoria da prestagdo de cuidados e dos resultados dos pacientes. Para a sua constitnigdo
sdo usados pequenocs e simples passos da pratica. normalmente entre 3 a 5, cada um deles
deve ser realizado de continuamente pelos elementos, de forma a melhorar os resultados.
Os dados das observagoes frequentes, deverdo ser comunicados aos infervenientes nestes
procedimentos, bem como as acgdes que permitam reduzir as acgdes negativas. Quando
0% passos sdo cumpridos na sua totalidade de forma continua pelos profissionais, oufra
bundle pode ser criada com o5 passos restantes do procedimento, para que a técnica seja
cumprida de forma correcta na sua totalidade (Heath Profection Scotland, 2008).

Cateter venoso periférico € um dispositivo invasivo de curta duragdo, colocado por
pun¢io venosa periférica, com a finalidade de administragio de fluidos e outas
terapeéuticas por via endovenosa. (Martelo et al, 2010)

Flebite — E uma das complicacdes mais frequentes nos clientes e estd associada ao
desenvolvimento de um processo inflamatorio da camada intima das veias causando por
infecdo mecdnica. quimica ou infecdo bacteriana. cuja sintomatologia passa pela dor,
edema, rubor e calor a palpacdo do local (Magerote et al, 2011)

Infe¢io — Doenca provocada pela invasdo e multiplicagdo de um agente infecioso no
organismo da pessoa, cansando vma resposta imunologica. (Martins, 2001)

A infecio associada aos cuidados de saide (TACS) € definida como “... infecdo
adquirida pelos utentes e profissionais, associada a prestacio de cuidados, onde quer que
estes sejam prestados. independentemente do nivel dos cuidados (agudos, reabilitagio,
ambulatorio, domiciliarios) " (Direcdo-Geral da Sande, 2008)
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico

3 -PROCEDIMENTOS

AS recomendacdes foram desenvolvidas tendo por base as Recomendacdes dos
CDC-HICPAC, Centers for Diasease Control and Prevention de Atlanta-TSA:
“Guidelines for the prevention of intravascular cateter-related infections ™, de Agosto
de 2002 e as Recomendagdes desenvolvidas a nivel Evropeu num projeto coordenado

pelo PHLS de Colindale — recomendacdes Harmony.

Estas recomendacdes estdo divididas em seis niveis de intervenc¢io, procedidas em
fundamentacio baseadas na evidéncia:
1. Selecdo do cateter

It

. Selecdo do local de insercdo

3. Técnica asséptica e desinfecio cutinea durante a insercio do cateter
4. Manutencio do cateter e do local de inserciio

5. Estratégias para a substifuicio do cateter

6. Profilaxia antibidtica

Cada recomendacdo € categorizada segundo os critérios do CDC e HICPA com base
nos dados cientificos existentes, raciocinio logico, aplicabilidade e impacto economico.
As categorias sdo estabelecidas do seguinte modo:

- Carfegoria I4. Fortemente recomendado para implementacio e de grande
evidéncia baseada em estudos experimentais bem conduzidos, clinicos, ou estudos
epidemiologicos.

- Caregoria IB. Fortemente recomendado para implementacdo, baseada na
racionalidade e evidéncia sugestiva de alguns estudos experimentais, clinicos. ou
estudos epidemioldgicos

- Categoria IC. Recomendacdo sugerida por normas ou recomendacdes de outras
federagbes e associacies.

Categorin II. Recomendacdo sugerida para implementacdo baseada na clinica
sugestiva ou estudos epidemiologicos, ou uma forte findamentacdo tedrica.

- Questio nio resolvida. Praticas para as quais ndo existe evidéncia ou consenso

suficiente quanto 3 sua eficacia.
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Prevencdo da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico

3.1 — Aspetos Gerais

¥ Informar o cliente do procedimento e obter o seu consentimento
v Respeitar a privacidade do cliente
v Explicar o procedimento, através de uma breve descri¢io do procedimento

de cateterizacdo venosa periférica
3.2 — Selecao do cateter venoso periférico

¥ A sele¢io do CVP Tém como objetivo a necessidade e duragio da duracdo da
terapia endovenosa, complicacdes infeciosas e nio infeciosas (flebite, infiltracdes) e a

experiencia do profissional que manipula o dispositivo. Categoria IB
3.3 — Selecio do local de insercio

¥ A insercio do CVP deve ser no membro superior, na regifio mais distal possivel.
Categoria IT (CDC. 2011)
¥ Cateterizar a zona mais distal do membro, evitando as zonas de flexio.

¥ Cateterizar se possivel, 0 membro nio dominante do cliente.
3.4 — Higiene das mios

¥" Realizar a higiene das mios usando a técnica correta lavando com agua e sabdo e
a desinfecdo com base alcodlica. Categoria IB (CDC, 2011));

¥ A higiene das mios deve ser realizada antes e apos palpar o local de insercio.
anfes s depois de inserir, substituir, aceder ou realizar o penso do CVP. Categoria IB
(CDC_2009);

¥ Uso de luvas limpas sempre que antecipar que vai entrar em contacto com sangue

ou outros fluidos orginicos. Categoria IC (CDC.2009);

3.5 — Desinfecio da pele

¥ Desinfetar a pele com um antisséptico alcodlico, antes de inserir o CVP. Categoria
IB (CDC, 2011)

¥ Limpar a pele com clorohexidina antes da inser¢io do CVP e durante a mudanca
de penso. Categoria IA (CDC,2011);
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Saldde: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico
¥" A desinfecio da pele deve ser feita com movimentos concéntricos de dentro para
fora, no local da veia escolhida (DGS,2006);

¥ Se for necessaria tricotomia, esta deve ser realizada com “clipper cimirgico™.
3.6 — Penso do local da insercio do CVP

¥ Utilizar pensos estéreis no local de inser¢io do C'VP. Categoria LA (DGS.2006);

¥ Utilizar compressas esterilizadas, pensos estéreis, transparentes e semipermeaveis
para colocar no local de insercdo do CWP: Categoria LA (CDC,2009);

¥ Nio colocar pomadas anfibioticas topicas ou cremes no local de inser¢io do CVP.
Categoria IB (CDC 2009)

¥ Nio submergir o cateter ou o local de insercdo em agua. Durante o banho o local
deve estar protegido com uma cobertura impermeavel. Categoria IB (CDC, 2009)

¥ Os pensos transparentes devem ser substituidos cada 3 a 7 dias. de acordo com as
recomendagdes dos fabricantes. Categoria IB (DG5S, 2006)

¥" Avaliar diariamente o local de insercio do CVP. através do penso para despiste

de complicacdes
3.6. - Mudanca do penso

¥ Substituir o penso se o utente for diaforético ou com hemorragia local colocando
o penso com compressa. Categoria IT (CDC 2009,

¥ Substituir o penso quando este ficar himido. solto ou visivelmente sujo. Categoria
IB (CDC,2000)

3.7 — Manutenc¢io e manuseamento do CVP (DGS,2006)

¥ Substituir o penso se o utente for diaforético ou com hemorragia local colocando
o penso com compressa. Categoria IT (CDC_2009);

¥ Substituir o penso quando este ficar himido, solto ou visivelmente sujo. Categoria
IB (CD(C.2009)
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3.8 — Substituicio do CVP

¥ Substituir o CVP as 72-96 horas para reduzir o risco de infecdo e flebite. Categoria
IB (CDC_20093;

+ Remover os cateteres colocados em situacio de emergéncia, onde existe uma
maior probabilidade de quebra da técnica asséptica. Deve ser colocado nove CVP, num

local diferente nas proximas 48horas. Categoria I (DGS, 2008)
3.9 — Substituicio dos sistemas de administracio de fluidos

¥ Substituir o0s sistemas de administracio infravenosa, torneiras de 3 wvias,
prolongamentos as 72h. Categoria IA (DGS.2006);

¥ Substituir o sistema de administragdo de sangue. derivados de sangue em 24h apos
o inicio da perfusio. Categoria IB (CDC_2009);

¥ Substituir o5 sistemas de administracio de infusdes de propofol a cada 6 a 12
horas. Categoria [A (CDC,2009)

+ A data de colocagio do sistema de perfusdo deve estar registada num pegueno

autocolante na cimara de gotejo.

3.10 — Preparacio da terapéufica intravenosa (DGS,2006)

¥ Verificar se é a medicacio prescrita, alteragdes na embalagem e data de validade.
Categoria IB

¥ Utilizar sempre que possiveis aditivos parentéricos ou medicagio de dose unica.
Categoria IT;

¥ Refrigerar os fracos de terapéutica de mwltidose apos terem sido abertos, se
recomendado pelo fabricante. Categoria IT

3.11 - Remocio do CVP

¥ Assim que nio haja indicagdo para a sua utilizacdo. Categoria 1A (DGS,2006);
¥ Quando existe sinais de infecio no local de insercdo do cateter. Categoria IT
v remocio do cateter se o paciente apresentar os sinais de flebite, infecio oun

funcionamento inadequado.
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Periférico
¥ Remover o CVP inserido numa situagio de emergéncia e inserir um novo cateter
num local diferente dentro de 48h. Categoria I (CDC, 2011).

3.12 — Registos de Enfermagem

¥" Realizar o registo do procedimento
¥ Especificar o calibre do cateter e o local anatémico onde € inserido;

¥" Registar a data de colocacio do cateter venoso periféricos
4 — Material e equipamento necessiario para colocacio CVP

v" Resguardo;

¥ Luvas nio esterilizadas:

v Garrote;
¥ Cateter periférico venoso;
¥ Sistemas de administra¢io. torneira de 3 vias e prolongamentos;
¥ Compressas esterilizadas;
v Penso estéril;
¥ Antisséptico para desinfecio da pele;
v SABA;
¥" Contentor para cortantes/perfirantes;
¥ Suporte de soro;

¥ Seringa e bomba infuséra se necessario
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Cateter Venoso Periférico

Intervencdes de Enfermagem

Fundamentacio

1 — Verificar prescricio

2 — Providenciar os recursos materiais
para junto do cliente

3 — Instruir o cliente sobre o
procedimento

4 — Proceder "a higienizagio das mios
conforme os 5 momentos, relativo a
insercio do CVP

5 — Posicionar o cliente e auxilia-lo se
necessario, de acordo com o local de
insercdo do CVP

6§ — Proteger a roupa da cama com
resguardo

7 — Selecionar o cateter a utilizar

8§ — Selecionar o local da puncgao

O — Aplicar garrote. cercade 5a 10 em
acima do local da puncio

10 — Instruir o cliente para abrir e fechar
varias vezes a mio

11- Proceder a higienizacdo das mios
12- Calgar luvas ndo esterilizadas

13 — Palpar a veia

14 — Desinfetar a zona a puncionar com

movimentos circulares, do centro para a
periferia com compressas esterilizadas

1 —Ewitar o erro
2 — (Gerir o tempo

3 — Obter consentimento e colaboracio
do cliente, diminuir a ansiedade

4 — Realizar a higienizacdo das maos:
antes do contacto com o cliente, antes
da insercdo do CVP mantendo a técnica
asséptica para a prevencdo de
contaminagio

3 — Proporcionar conforto ao cliente e
facilitar a execugdo da técnica para
insercdo do cateter

§- Evitar derrame de sangue

7 — 0 cateter deve ser adequado ao local
de insercio e ao objetivo da perfusio

8 —Facilita a acessibilidade da veia

11 — Antes do procedimento assépfico

12 — Previne exposigio a fluidos
Organicos e contaminacio

14 — Prevenir a infecdo
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embebidas em desinfetante ou aplicar
desinfetante em spray e deixar secar

15 — Remover a capsula protetora do
cateter

16 — Coma mdo dominante, estabilizar a
pele circundante do local da pungdo
venosa

17 — Puncionar a veia com a mio
dominante. com bisel virado para cima
mum angulo aproximadamente de 10-30°
com a pele, perfurando a pele fazendo-o
progredir lentamente na veia,
exteriorizando o mandril. sem retirar
completamente

18 -Observar se ha refluxo de sangue
19 — Retirar garrofe

20 — Venficar a permeabilidade da veia
injetando soro fisiologico 0,.9% na veia
puncionada

21— Colocar, de acordo com o objetivo
da puncio, prolongamento, torneira de
trés vias ou obturador

22 —Fixar o cateter com penso
esterilizado, transparente e
semipermeavel. no local de insercio do
CVP

23 — Regular o debito da perfusio, se

aplicavel

24 — Providenciar a recolha do material
utilizado

25 — Remover as luvas e providenciar a
higiene das mios

26 — Apreciar o bem-estar do cliente

27 — Colocar data no penso e perfusdo
se aplicavel

16 — Facilitar a técnica de insercio do
cateter

17 — Facilitar a insergdo do cateter,
prevenindo a perfuracio da vela

19 — Restabelece o fluxo sanguineo e
reduz o desconforto do cliente

20 — Prevenir complicagdes

21 —Manter a permeabilidade do cateter

22 — Evitar a remocdo acidental do
cateter. Previne contaminacio do local
de insercio do cateter. Facilita a
observacio do local de insercio do
cateter para detecdo de sinais de
complicagdes.

25 — Higienizar os maos apos exposicdo
de fluidos organicos. Prevenir a infegio
cruzadas

10
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Salde: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico

28 —Flucidar as duvidas surgidas pelo
cliente

20 — Registar no processo clinico do
cliente: data. local, calibre do CVP:
data de substituicdo do cateter e dos
circuitos (prolongamento, torneira de
trés vias, sistema de soro ou obturador)

27 —Identifica a colocagio do CVP,
sistemas de soro, de modo a permitir a
continuidade de cuidados

28 — Diminuir a ansiedade do cliente

20 — Possibilita a continnidade dos
cuidados

11
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico

GRELHA DE AUDITORIA “OBSERVACAO DO PROCEDIMENTO DA
CATETERISMO VENOSO PERIFERICO PELOS ENFERMEIROS

Elaboragao: Revisdo Retificacio
Sandra Silveira GCLCIPEA Conselho de
Adminitracdo
Data / [/
Grelha de Auditoria: Procedimento do cateterismo venoso periferico
Servigo: Data: Besponsavel do Aunditores:
Servico:
Critérios Sim | Nio N/A Observacdes
Existe evidencia que foi
provenciada o5  recursos
materias necessarios para junto
do utente
12
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo Venoso

Existe evidéncia que instruiu
o utente do procedimento e que

obtem o seu consentimento

Existe eviéncia oque ¢é
realizada a higiene das mdos

conforme o preconizado

Existe evidéncia que a
desinfecdo da pele € realizada
com anfisseptico  alcoolico,
deixa-se atuar no local e secar
ao ar, ufilizando compressas
esterilizadas no sentido
proximal-distal conforme o

preconizado

Existe evidéncia que durante
a colocagdo do  cateter
periferico se utilizou a tecnica
assepfica, foi seleccionado o
cateter conforme a necessidade
e vereficado a sua

permeabilidade

Existe evidéncia na fixacio
do cateter venoso periférico €
realizado com penso estéril e

colocado data

Existe evidéncia que o
sistema de administracio de
fluidos se aplicou conforme o
objetivo da puncdo (sistema de
soro, torneira de 3 vias,
prolongamento e obturador) e

se colocou data

13
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Prevencdo da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo Venoso

Periférico

Existe evidéncia que a
preparagio de medicacio
intravenosa foi conforme a
técnica asséptica e
preconizada, e, verificou-se a

prescri¢io.

Existe evidéncia que sdo
desinfetadas as conexdes com
cloro-hexidina a 2% ou alcool
a 70% antes manuseamento
local: torneira de 3 vias,
obturador, durante 10 a 15
segundos, antes de conectar

qualquer dipositivo estéril

Existe evidéncia que &
avaliada a necessidade de
manter o cateter  vVenoso

periférico no utente

Existe evidéncia que o penso
€ realizado com técnica
asseptica sempre: as 72h,
visivelmente sujo, himido ou
descolado

Existe evidéncia que o cateter
venoso periférico € removido
sempre que ndo haja indiccio
para a sua utilizacdo, apresente
sinais inflamatorios ou

funcionamento inadequado

Existe evidéncia nos registos
de enfermagem sobre o

procedimento, data de

14
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Prevencao da Infecdo Associada aos Cuidados de Sadde: Bundle do Cateterismo Venoso
Periférico

colocagdo, calibre do cateter e
local anatomico de insercdo
Subtotal
Indice Conformidade

Avaliagio de cada padrio: X=——otal de respostas aplicaveis—" 0 = PPERE ¢ 100=de %
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MESTRADO EM ENFERMAGEM

EM ASSOCLACAD

P — .
‘:B el
PRI, (ELs) i .
h“' e e L LR Sadde 'S

“Feixe de Intervencoes™ da Prevencio de Infecio Relacionada com o
Cateter Venoso Periférico

NORMA

1 — Tém de ser implementadas de forma integrada, as seguintes intervengdes no

momento da colocagdo do cateter venoso periferico:

a) Awaliar a necessidade de colocar cateter venoso periférico, registar a sua
necessidade e, selecionar o cateter conforme a necessidade e duragio da terapia
endovenosa (Categoria IB).

b) Realizar higiene das mios usando a técnica correfa com agua e sabdo e

desinfecdo com base alcoolica (Categoria IB).
I. Antes e apos palpar o local de inser¢do;
I1. Antes e depois de inserir o cateter venoso periférico;

ITI. Antes e depois de aceder ou realizar o penso do cateter venoso
penfericos;
IV. Uso de luvas limpas.

¢) Realizar antissepsia da pele do doente com um antisséptico alcodlico,
antes de inserir o cateter venoso periférico (Categoria IB)

I. Permitir que o antisséptico atue no local de insercio, até secar ao ar. antes
de inserir o cateter;

II. A desinfecdo da pele deve ser feifa com movimentos concéntricos de
dentro para fora, no local da veia escolhida;

IIT. A desinfegdo da pele deve ser feita com movimentos concéntricos de
dentro para fora, no local da veia escolhida

CCVI



IV. Utilizar compressas esterilizadas.

V. Se a tricotomia for necessaria a opgio de escolha sera o uso de “clipper

cirlirgico”

d) A insercdo do cateter venoso periférico deve ser no membro superior, na regiio
mais distal possivel (Categoria IT)

€) O penso do local de insercio do cateter venoso periféricos devem ser estéreis
(Categoria [A)

I. Utilizar pensos estéreis, fransparentes € semipermeaveis;
I1. Datar o penso.
f) Preparacio da terapéufica infravenosa
[ Verificar prescri¢do terapéutica, alteracdes na embalagem e data de validade;
IT. Utilizar material estéril antes de aceder aos fracos.
g) Realizar Registos de Enfermagem

I Registar o procedimento, especificando o calibre do cateter e o local anatémico

2 - Tém de ser implementadas de forma integra, as seguintes infervencdes na

manutencio do cateter venoso periférico:
a) Avaliar diariamente a necessidade da manutencdo do cateter venoso periféricos

b} Realizar higiene das mios e manter a assepsia anfes de manusear o cateter venoso
periférico (Categoria IA)

c) Descontaminar as conexdes com alcool a 70% antes de aceder ao sistema
(Categoria IC)

d). Manter os acessos das torneiras de 3 vias tapados os que nio estio a ser utilizado

(Categoria I[B)

I Descontaminar os pontos de acesso e prolongadores (obfurador, forneira de 3
vias, efc.) com alcool a 70%, deixar secar, antes de conectar qualquer dispositivo
estéril (Categoria IC)
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e) Subsfituir os sistemas de administragdo infravenosa, torneiras de 3 vias,

prolongamentos as 72h (Categoria T4).

f) Mudar penso com a periodicidade adequada e utilizando a técnica asséptica
(Categoria[A )

I Substituir penso "as 72h;
IT. Substituir se utente for diaforético ou haja hemorragia local:
II. Substituir se quando estiver: imido, sujo ou descolado da pele.

g) Inspecionar com regularidade o local de insercdo do cateter venoso periférico, para

despiste de sinais inflamatorios. (Categoria IB).

h) Substituir o cateter venoso periférico as 72-92 horas para reduzir o risco de infe¢do e
flebite (Categoria IB).

I. Remover os cateteres colocados em sifuagdo de emergéncia, onde pode existir
quebra de técnica asséptica. Deve ser colocado cateter venoso periférico nas proximas

48horas em local diferente.

1) Substifuir os sistemas de admimistracio intravenoso, torneira de 3 vias e
prolongamentos as 72h (Categoria TA).
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ALGORITMOS

FEIXE DE INTERVENCAO DE PREVENGAO DE INFECAO RELACINADA COM A COLOCAGCAO DO CATETER VENOSO PERIFERICO

Registar o calibre do CVP e o Uso da técnica correta : lavagem
el safEmTET Prevencao da Infecdo

das mdos com agua e sabdo e
relacionadas com o desinfecdo com base alcodlica
cateter Venoso
periférico Antes e apds palpar o local de
Realizar Registos insercdo do CVP

de enfermagem Higiene

das mdos Antes e depois da inser¢dao do CVP
Pensos estéreis,
transparentes e
semipermeaveis

Utilizar técnica Antes e depois de aceder ou

asséptica na realizar o penso do CVP
Colocar Cateter

/ realizacdo do
Datar o penso penso Venoso Periférico

O antisséptico deve atuar, deixando
secar antes de inserir o CVP

Ainsercdo do CVP, deve Realizar a A desinfecdo da pele deve ser feita
ser no membro superior, . . com movimentos concéntricos de fora
antissepsia da
para dentro

na regido mais distal

pele
possivel

Utilizar compressas esterilizadas
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“Feixe de Intervencdo” de Prevencdo Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Periférico: Manutencdo do Cateter Venoso Periférico

Avaliar diariamente a Realizar a higiene das mdos e
necessidade de manter o manter assepsia antes de

Substituir os sistemas de VP manusear o CVP

administracdo intravenosos,
torneira de 3 vias e

prolongamentos as 72horas

Descontaminar as conexdes

com alcool a 70%, antes de

Prevencéo de aceder ao sistema
Infecdo Relacionada
Substituir o CVP as 72 horas,

para reduzir o risco de

com o Cateter
Venoso Periférico:

complicacdes Manutencdo do CVP

Descontaminar os pontos de acesso e
prolongamentos (torneira de 3 vias,
obturadores, etc.) com alcool a 70%, deixar
secar, antes de conectar qualquer
dispositivo estéril

stituir o penso:

. Mudar com
- as 72 horas; odicidad
EAlER LS Inspecionar com regularidade o
-himido, sujo ou descolado adequada, e utilizando local de inserc3o do CVP, para

. . R despiste de complicagdes
- se hemorragia local
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Apéndice XIV — Plano da sesséo de formacéo
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA CATETERIZACAO VENOSA

PERIFERICA

Sessdo de Formacdo: cuidados de enfermagem na insercéo, fixacdo e manutencéo

do cateter venoso periférico.

Formador: Enfé Sandra Silveira (estudante do Mestrado em Associagao)

Destinatarios: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia.

Local: Sala

Data:

Inicio da formacé&o: 14:00h

Término da formacéo: 15:00h

Sumario da sesséo de formagéo:
Apresentacdo do tema

Justificacdo da escolha do tema
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Obijetivos da acao de formacao

Exposicao da grelha de observagédo sobre o procedimento
Elucidacdo dos dados obtidos

Abordagem dos conceitos sobre a cateteriza¢do venosa periférica

Apresentacdo do feixe de intervencao

Objetivos da formacéo

Objetivo geral

v Uniformizar procedimentos relativos a insercdo, fixacdo e manutencdo do
cateterismo venoso periférico

Objetivos especificos

v Relembrar conceitos baseados em evidencia cientifica relativos a cateterizacéo
venosa periférica
v' Apresentar o feixe de interveng@o...............

Recursos materiais

Sala para apresentacao da sessdo de formacao

Computador

Retroprojetor

Ficha de avaliacdo de formacgdo em rigor na instituicdo onde decorre a formagéo.

ANANENRN
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Plano da Sessédo de Formacao

Etapas Contetidos Abordados Métofl? e Meios | Tempo Previsto
utilizados
- Apresentacdo do tema - Método expositivo
Introdugdo - Justificacdo da escolha do tema - Computador 10 min
- Objetivos da ac¢do de formagao - Retroprojetor
- Abordagem dos conceitos
relacionados com a cateterizagao
venosa periférica
- Exposicao dos dados obtidos através
a grelha de observagao - Método expositivo
Desenvolvimento - Computador 30 min
- Descrigdo dos cuidados de - Retroprojetor
enfermagem relacionados com CVP
- Apresentacdo do Feixe de
Intervengao
- Apresentacdo de sugestdes - Método expositivo
- - Esclarecimento de duvidas - Computador .
Conclusdo . o . 10 min
- Referéncias bibliograficas - Retroprojetor
- Preenchimento do questionario de
Avaliacdo avaliagdo da sessao de formagdo - Questionario 5 min
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Anexo | — Parecer de pedido da Comisséo de Etica da Universidade de

Evora
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Documento [1]8]0]7]|2

Comissdo de Etica para a Investigagdo Cientifica
nas Areas de Saude Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comisséo de Etica para a Investigacdo Cientifica nas
Areas da Saude Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Prof. Doutor Paulo Infante e
Prof.? Doutora Margarida Amoedo, deliberaram dar

Parecer Positivo
para a realizagcdo do Projeto “Prevencdo da Infecdo Asso-
ciada aos Cuidados de Saude: Bundle do Cateterismo Ve-
noso Periférico” da investigadora Sandra Maria Martins Sil-
veira (mestranda) e Prof. Doutor Jodo Manuel Galhanas
Mendes (responsdvel académico).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissdo de Etica

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Araujo)
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Anexo Il — Parecer do Conselho de Administracdo da ULSNA, EPE
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ULSnNAea3
B . INFORMACAO

ENTRADA e méq o& (Mov)
/0l )2 N.° 2/ 2018, de 12 janeiro
. ‘f\SL
De: Maria Luiza Lopes- Comissao de Etica /\',(/
Para:  Sr. Enfermeiro Diretor- Dr. Artur Lopes v ﬁ(’\w&
otS
ALY
¢/C 8- L 05
J& ' SPaT ce(om? 050
ASSUNTO: “Prevencdo da Infecdo Associada aos Cuidados Ae. Saude: \ﬁundle do Cateterismo Venosos
Periférico”. (,q Zon¥lo) ) 3

PARECER

DESPACHO/DELIBERACAO !
e | Pt o= (st
da CA-. Lo ool rr@rcar—
M M
Vlsmd edle u-rm
jl/‘—/ }"3 _,(7\«murlopes o2 %p\"\ AL A

ico-Diretor

A Sr.2 Enf.? Sandra Maria Martins Silveira, a exercer funcdes no Servico de Urgéncia do Hospital de Santa Luzia de
Elvas, HSLE, solicitou autorizacao para realizacdo de um projeto de intervencao no servico, o qual pretende
realizar no SU do HSLE, a esta Comissao de Etica, denominado: "Preven@éo da Infecdo Associada aos Cuidados de
Saude: Bundle do Cateterismo Venosos Periférico.”

Junta a documentacao sobre o estudo, cumpre entdo proceder 3 sua analise e informar o sequinte.

1-  Enquadramento do estudo

0 presente projeto de intervencao insere-se no dmbito do 1° Mestrado em Associacao, na area de Especializacao
em Enfermagem Médico-cirdrgica: A Pessoa em Situacao Critica, nos termos do Aviso n.° 5622/2016.

A linha de investigacao escolhida pela requerente, assenta no facto do cateter venoso periférico ser um dos
equipamentos mais utilizado nas instituicoes de saide e requerer um cuidado especifico de enfermagem na
insercdo do mesmo, durante 3 sua permanéncia, exigindo um rigor técnico e cientifico baseado em

recomendacdes nacionais e internacionais.

2- Objetivos
2.1- Objetivo geral
- Uniformizar procedimentos de enfermagem na cateterizacdo venosa periférica na prevencao da infecao

associada a cuidados de saude.

C@
2.2- Objetivos especificos LY
- Elaborar instrucao de trabalho. Bundle: cateterizacao venosa periférica. \@)
N
MO0D.07.ADM.02 Pagina 1de 3
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KL /M7, de 17 4 jmeim

- @ealizar formacan sobep a catetenizacdo venosa perilénica de aoaido com Bundle elabarada,
- Auirentar & qualidade dos ouidades modhande 3 equipa para boa prédica.

- Papulagha abio
Seido abordsdt & ecquepa de enlermagem, 3 equipa do Grupo de Coordenagio Local do Programa de Prevengan
an (ombale de Inlegdes = de Resisténcia aos Antimicrobdanos (GIL-PPOIRA).

4+ Tipo de Projetn
0 estudn serd ohseracional, assente na obsersagdo dirsta da equipa de enfermagem na prestagao de culdados,

5~ Instrumantns @ Téonka de Recolha de Dados

& refolha de dados ¢ efetuada atraves da observacao direla da equipa de enlermagein na prestacio de cuidados
di fervigs de uigénciy do HELE, preenchendo-se simulianeamente uma grefha de cbservagho de prooedimentos
realizados pelos erdemiins chwante a caleberizagio vennsa periénca, sem a equipa ter canhecimento peévio do
esludo,

e Tratamento de dedos

05 resulladios sae divulgados em farmagha em servigs, sendn apenss divelgados os procedimenios que loiam
observados, nao exnlinde gualquer ralamemo de dados de doemies,

¥ Analse

A [ombsao de Eica em reunido, procedes 3 andlive de toda a documentagdo ¢ metodologia 2 aplicar mo
presente pojeta de investigarde e delibenou o sequinte:

D objetvn da projeta, apesenia relevana que se enfontia suficenlemenle descits na sumula do protecak
peln que squi os BSTUSAMOS 3 TEpell,

Quanto & questdes dticr e legals enconfram-se salvagrardadas, pois 80 absernados apenas procedimentos
elEtuados pela equipa de enfermagem ra prestagio de cuidados, sendo que a pedpria reguerente & prestadors
de cusdaded no edvign de wrgenc, rdo existinda quakquer inframissso que coloque &M (ise 3 Hith na prolegio
de dados = confidencislidade da infermacin,

Pur pumw bsth, M0 40 1raadas dedos e dOENDS, Ma3s APENAS OF pEOCRdIMENI0s 3 el &M CONLa para inseiao
di calebel wendsd priléig, pelo que ndo @ necessdris a auboricaghn da Combsdo NWaclonal de Protecho de
Do

Mesta sequentia, 3 Comissdo de e, Wﬂ, corseduentemente, prophe que sejs
autnrizado a realiagde do piojeto, subsidingdo ao leme “Brevencao da Infegso Associnda aos Cuidados de
Saijide: Bundle do Cateterismao Venosos Peiildnon.”

A ceciido que recalr sobre a presente infoomado, deverd se notilicada:

= h rpguerenie, 5 Enl® Sandea Slvein; ké/
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; .' INFORMALAD
N 2/2007, de 12 de (arean

AD SI. Diretor do Servico de Uegeénca, D, Juan Aba Gil;
A Sr*EnL* Chefe do Servico de Urgéncia, Cataeing Aranha;
A Comssan de frica

£ fudo quanto cumgee infermar

A Comissao de E1ica para a Sadde da PLSNA, EPE,

AN ale IYOICO) ) proS0 Com COCUMO G0 NS,

MO0 AT ADM N2 Phpra 3 de )
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Anexo Il — 11l Jornadas da Urgéncia do Hospital Dr. ° José Maria

Grande
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Qe L]

g Opa
Sugenor I et
Saude At et St s I

IPPortalegre

CERTIFICADO

Para os devidos efeitos se certifica que Sandra Maria Martins Silveira participou nas
Il Jomadas da Urgéncia, que decorreram nos dias 23 e 24 de Novembro de 2017,
com a duracdo de 12 horas, organizadas pelo Servico de Urgéncia do Hospital Doutor

Portalegre, 24 de Novembro de 2017
Pel’A OrganizacSo O Presidente do CTC da ESSP/IPP
a4 _/ :'- : ¢
}xlu.u'ndc‘: dzo pas S ;,J
Arminda Pedro Ra’m Cordes

DS _ g (e
£S5 GER 10-Rev.1 R & >
171341 \";,: ¥ s v
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Anexo 1V — Certificado do poster — “Sistema de triagem de Manchester
— eficacia na préatica de enfermagem na abordagem ao

doente critico”
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99 L]

Escola O\ 4 g
Superior S RS
Saade oL ey Lo SO
IPPortalegre

CERTIFICADO

Para os devidos efeitos se certifica que Sandra Silveira apresentou o poster com 0
titulo “Sistema de triagem de Manchester — eficacia na pratica de enfermagem na
abordagem ao doente critico” integrado nas Il Jomadas da Urgéncia, que decorreram
nos dias 23 e 24 de Novembro de 2017, organizadas pelo Servico de Urgéncia do
Hospital Doutor José Maria Grande, fendo sido classificado com o 1° lugar, apos
avaliacdo da Comissao Cientifica.

Portalegre, 24 de Novembro de 2017

Pel'A Organizagdo O Presidente do CTC da ESSP/IPP
d oz W :
FetundafEdzo LT
Aminda Pedro Raul Cordeiro

& & & N
paJcer - ICLr _ g liNat

£S5 GER.10-Rev. 1 N & 2 % ’

171404 e o » e “
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Anexo V - Avaliagdo da sessdo
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ULSNAES

AVALIACAO DA SESSAO

Agradecemos o preenchimento do presente questionario, de modo a apoiar-nos na analise e preparagéo de proximos

eventos formativos, promovidos pelo GPGQ:

Comentarios e/ou sugestdes sdo também, para nés, muito importantes.

Nada Pouco Muito
ot hie PSCE et | ey
1. Como avalia o tema apresentado na Sessio? | ! I 2 | 3 I 4 |
2. Como avalia a apresentaciio realizada? [ 1 [ 2 | 3 I 4 I
3. Qual a importincia desta Sessdo para o conhecimento do SGQ I 1 2 I 3 | 4 I
Do seu servigo?
4. Qualaimportincia do uso desta metodologia da Qualidade para ’ | | 5 I - I P l
Bom desempenho da actividade do servigo? -
5. Como avalia a organizag¢io desta Sessio de relativ: te a:
I — Divulgagio I ! l 2 I 3 | 4 ]
11 — Sala da Sessao | ! I 2 | 3 I 4 I
I —Som / Imagem I ! I L ! 3 | 4 J
1V — Duragio l ! | 2 | 3 I 4 I

6. Como classifica a Sessdo de acordo com as suas expectativas:

7. Sugestdes e/ou Comentarios que considere relevantes:

Nome (Facultativo):

(Coloque este questionario na cadeira antes de sair)

Agradecemos a sua valiosa colaboragio.
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