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RESUMO

Enquadramento: Estudos internacionais revelam que cerca de um terco das
infegdes associadas aos cuidados de saude sdo seguramente evitaveis. Nos inquéritos de
prevaléncia da infecdo, a bacteriémia relacionada com a presenca do Cateter Venoso
Central apresenta-se elevada, o que constitui um grande desafio a pratica dos profissionais
de satde.

Objetivos: Analisar o indice de qualidade das intervengdes dos profissionais de
saude no momento da colocagdo e manutencdo do Cateter Venoso Central. Analisar o
desenvolvimento de infe¢ao do Cateter Venoso Central ¢ os fatores associados, em
doentes internados num Servigo de Medicina Intensiva de um Centro Hospitalar do norte
de Portugal.

Métodos: Estudo transversal analitico. A recolha de dados decorreu entre 01 de
abril de 2019 e 31 de julho de 2019. Foi utilizado um questionario elaborado pela
investigadora para a caracterizagdo dos profissionais de saude e adaptadas, da Norma
022/2015 da DGS, duas grelhas de observagdo direta para registo dos procedimentos
realizados pelos mesmos aquando da colocacdo e manutencao do Cateter Venoso Central.
Participaram no estudo 10 médicos e 35 enfermeiros do referido servigo, tendo sido
realizadas a ambas as equipas 50 observacdes diretas no momento da colocagdo e ainda
170 observacdes diretas a equipa de enfermagem no momento de manutencao do Cateter
Venoso Central. O estudo obteve o consentimento por parte da comissdo de ética da
institui¢ao n°® 494/2018. Os dados foram inseridos e analisados no programa informatico
Statistical Package for Social Science (SPSS™), versio 25.0.

Resultados: A amostra em estudo foi constituida por 35 enfermeiros
maioritariamente do sexo feminino (71,4%), cuja média de idade é de 33,9 + 6,0 anos,
com licenciatura 48,6%, com a categoria profissional de enfermeiro especialista de
34,3%, com uma média 5 anos de exercicio profissional no SMI. Os elementos da equipa
médica (n=10), encontram-se equitativamente distribuidos quanto ao sexo (50%), com
uma média de idades de 45,0 + 10,5 anos, todos possuiam o mestrado, exercem fungdes
no SMI em média ha 11,9 + 9,9 anos. Ambas as categorias profissionais admitem ter tido
formagdo nesta area. Verificou-se um Indice de Qualidade de Colocagdo de 90,1%, um
Indice de Manutengao do CVC de 89,2%, com um Indice Global de Qualidade de adesao
a Norma 022/2015 da DGS de 89,4%. A prevaléncia de Infecdo da Corrente Sanguinea

relacionada com o Cateter Venoso Central foi de 3,9/1000 dias de cateter.



Conclusdo: Conclui-se que o Indice de Colocagdo e Manutengdo do Cateter
Venoso Central bem como, o Indice Global de Adesdo a Norma 022/2015 da Direcio
Geral de Saude foi 6timo. A prevaléncia de Infe¢do Nosocomial da Corrente Sanguinea
relacionada com o Cateter Venoso Central foi ligeiramente elevada. O seu
desenvolvimento associou-se as perfusdes em curso, ao local de inser¢do e ao tempo de
permanéncia do CVC. Perante os resultados sugerimos a redugdo do tempo de
permanéncia do CVC quando possivel ou a sua substituicdo, a colocacdo do cateter
preferencialmente na subcldvia e uma maior vigilancia na substitui¢do atempada da
perfusio de propofol. E de extrema importincia que as equipas de saude reflitam sobre
os fatores de risco associados a esta infecdo e desenvolvam agdes de formacao continua,
contribuindo para a promog¢do de estratégias e medidas de melhoria desta pratica. A
realizacdo de outros estudos longitudinais, com amostras maiores, capazes de inferir

resultados para a populacdo em geral e identificar outros fatores de risco.

Palavras-chave: Cuidados Criticos; Cateteres Venosos Centrais; Cuidados de

Enfermagem; Infe¢do e Controlo.
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ABSTRACT

Background: International studies show that about one third of infections
associated with healthcare are safely preventable. In surveys on the prevalence of
infection, the bacteremia associated with the presence of the Central Venous Catheter is
high, which is a great challenge to the practice of health professionals.

Objectives: To analyze the quality index of health professionals' interventions
when placing and maintaining the Central Venous Catheter. To analyze the development
of infection of the Central Venous Catheter and the associated factors in patients admitted
to an Intensive Care Unit of a Hospital Center in northern Portugal.

Methods: Analytical cross-sectional study. Data collection took place between
April 1, 2019 and July 31, 2019. A questionnaire prepared by the researcher was used for
the characterization of health professionals and two direct observation grids for the
registration of DGS standard 022/2015 of the procedures performed by them when
placing and maintaining the Central Venous Catheter. Ten doctors and 35 nurses from the
referred service participated in the study, with both teams having 50 direct observations
at the time of placement and 170 direct observations of the nursing team when
maintaining the Central Venous Catheter. The study obtained consent from the ethics
committee of the institution No. 494/2018. The data was inserted and analyzed using the
software Statistical Package for Social Science (SPSS®), version 25.0.

Results: The study sample consisted of 35 nurses, mostly female (71.4%), whose
average age 1s 33.9 + 6.0 years, 48.6% with a nursing degree, 34.3% with the professional
category of nurse specialist, with an average of 5 years of professional experience in
Intensive Medicine Unit. The members of the medical team (n = 10), are equally
distributed regarding sex (50%), with an average age of 45.0 = 10.5 years, all of whom
had a master’s degree, with Intensive Medicine Unit experience on an average of 11.9 +
9.9 years. Both professional categories admit been trained in this area. A Placement
Quality Index of 90.1% was obtained, a Central Venous Catheter Maintenance Index of
89.2%, with a Global Quality Index for adherence to DGS standard 022/2015 of 89.4%.
The prevalence of Bloodstream Infection related to the Central Venous Catheter was
3.9/1000 days of Catheter.

Conclusion: It is concluded that the Index of Placement and Maintenance of the
Central Venous Catheter as well as the Global Index of adherence to norm 022/2015 of

the General Directorate of Health was excellent. The prevalence of nosocomial
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bloodstream infection related to the central venous catheter was slightly high. Its
development was associated with ongoing infusions, the insertion site and the CVC’s
duration time. In view of the results, we suggest reducing the CVC’s duration time when
possible or replacing it, placing the catheter preferably in the subclavian region and
greater vigilance in the timely replacement of the propofol infusion. It is extremely
important that health teams reflect on the risk factors associated with this infection and
develop continuous training actions, contributing to the promotion of strategies and
measures to improve this practice. It it also welcome the development of other wider
studies, with larger samples, capable of inferring results for the general population and

identifying other risk factors

Keywords: Critical Care; Central Venous Catheters; Nursing care; Infection and

Control.
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Introdugdo

INTRODUCAO

A infecdo hospitalar, também designada por infe¢do nosocomial, ou Infegdo
Associada aos Cuidados de Satde (JACS) continua a ser um grave problema,
considerando ndo s6 os precarios mecanismos de controlo, mas também o aumento da
complexidade assistencial relacionada com avangos tecnoldgicos e a baixa adesao dos
profissionais de satide as medidas preventivas (Borges, Souza & Spolidoro, 2018).
Segundo o mesmo autor as IACS destacam-se, portanto, como causa relevante de
morbimortalidade, originando sérios danos de ordem social e econdémica para as
institui¢oes de satude.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2017), as IACS sao definidas como uma
situacdo clinica resultante de reacdes organicas de agentes infeciosos ou das suas toxinas,
adquirida pelas pessoas em consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde
prestados, podendo afetar também os profissionais de saude durante o exercicio da sua
atividade.

Neste contexto, as IACS sdo reconhecidas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e por outras organizagdes internacionais, com destaque para o Center for Disease
Control and Prevention (CDC) e para o European Centre for Disease Control and
Prevention (ECDC), como um dos eventos adversos mais frequentes em todo o mundo.
Para a OMS atualmente, em cada 100 doentes internados em hospitais, sete nos paises
desenvolvidos e dez nos paises em desenvolvimento, adquirem pelo menos uma infe¢ao
no decurso do episodio de internamento. Para além do peso clinico que as IACS acarretam
(mortalidade e morbilidade), acrescem as consequéncias econdmicas € sociais
(decorrentes do prolongamento da estadia hospitalar, consumo de antimicrobianos,
mortalidade precoce, abstengao laboral e incapacidade). Assim, as IACS sdo consideradas
como uma das principais ameacas a seguran¢a do doente ¢ a qualidade dos cuidados
(Wichmann et al., 2018).

De acordo com o relatério do Inquérito de Prevaléncia de Infecdo Adquirida no
Hospital e Uso de Antimicrobianos nos Hospitais Portugueses, em 2012 a taxa de infe¢ao
hospitalar foi de 10,6%, muito superior a média europeia que rondou os 6,1% (Pina,
Paiva, Nogueira & Silva, 2013). De acordo com este relatorio, 68,7% dos doentes com
infecdes hospitalares tinham como fator de risco extrinseco a presenca de cateter venoso
central (CVC). Porém, em 2017 foram realizados novos estudos sobre a infe¢ao hospitalar

em Portugal, e a prevaléncia de IACS foi de 7,8% (10,5% em 2012), ocorrendo também
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Introdugdo

um decréscimo positivo na pneumonia associada a intubac¢ao endotraqueal em UCI de
adultos em 2016, com valores de 7,1 por 1000 dias de intubagdo (Dire¢ao-Geral da Satde
[DGS], 2017). E segundo o mesmo autor, no que se refere a infecdo associada ao CVC
em UCI de adultos, a taxa de incidéncia por 1000 dias de cateter foi de 0,9.

Dos varios servigos de internamento a nivel hospitalar, um daqueles que
representa maior risco de infe¢do ¢ o Servico de Medicina Intensiva (SMI). Este servico
apresenta-se como um servico especializado, que dispde de assisténcia médica e de
enfermagem ininterruptas, equipamentos especificos, recursos humanos extremamente
qualificados e acesso a tecnologias de diagnostico e terapéuticas sofisticadas. Contudo,
importa destacar que a tecnologia existente no SMI e a grande quantidade de
procedimentos invasivos a que sao submetidos os doentes criticos que ali se encontram,
torna o ambiente reconhecido como um dos mais traumatizantes e agressivos. Assim,
estas caracteristicas fazem com que o SMI seja considerado um local de alta
complexidade, destinado a prestagao de assisténcia especializada ao doente critico. Logo,
as infe¢des no SMI representam mais de 25% das infecdes hospitalares e geram impactos
significativos nos indices de morbidade e mortalidade (Borges et al., 2018; Medeiros &
Alves, 2016).

Nos doentes criticos, o uso de CVC estd indicado para realiza¢ao de hemodialise,
infusdo de nutri¢do parenteral, quimioterapia, transplante de medula Ossea, terapia
endovenosa e monitorizacdo hemodinamica. O que permite acesso rapido a corrente
sanguinea e estd relacionada diretamente com as infe¢des da corrente sanguinea (ICS)
(Alves et al., 2015). A maioria das ICS relacionadas com o CVC ¢ ocasionada por
microrganismos da flora cutanea, pela contaminagao do local de inser¢ao do cateter, por
infusdo de solucdes intravenosas contaminadas, pelas conexdes do dispositivo e pelas
maos da equipa de satide. Ha autores que relacionam o risco de adquirir ICS relacionadas
com o CVC, com o tipo de solucdo infundida, o tempo de permanéncia do cateter e a
experiéncia do profissional na prestagao de cuidados ao doente critico (Crivelaro et al.,
2018; Medeiros & Alves, 2016).

Face ao exposto, e tendo em consideragdo que, na nossa pratica diaria em
ambiente de SMI, verificamos que, por vezes, surgem situagcdes em que € necessario
retirar o CVC, nao pelo términus do tratamento, mas pela ocorréncia de infecdes no local
de inser¢do, ou infeg¢des sistémicas nas quais o acesso vascular ¢ implicado como possivel
fonte. Assim, reconhecemos a necessidade de questionar os médicos e enfermeiros de um

SMI, do Norte de Portugal sobre a coloca¢do, manutengdo e manipulagdo de CVC, visto
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Introdugdo

ser um servico em que a utilizacdo deste dispositivo ¢ elevada, bem como observar as
suas praticas na colocagdo e manutencdo do CVC. Por este motivo, consideramos que o
presente trabalho pretende dar resposta a um problema concreto da pratica, tal como
preconizado como um dos objetivos dos trabalhos de investigagdo em enfermagem (Polit
& Beck, 2018).

Assim, as questdes de investigagdo advém diretamente dos objetivos do estudo,
precisando conceitos, populagao alvo, ou interligacdes entre as varidveis que se pretende
aferir (Polit & Beck, 2018). Para este estudo, foram construidas as seguintes questdes de
investigacao:

Qual o indice de qualidade das intervencoes dos profissionais de saude no
momento da colocacdo e manutencdo do CVC?

Qual a prevaléncia de infe¢ido do CVC e os fatores associados, em doentes

internados num SMI de um Centro Hospitalar do Norte de Portugal?

Face as questdes de investigacdo, previamente delineadas, formuldmos como
ponto de partida, os seguintes objetivos gerais:
e Analisar o indice de qualidade das intervencdes dos profissionais de saude no
momento da colocagdo e manutengao do CVC;
e Analisar o desenvolvimento de infecdo do CVC ¢ os fatores associados, em

doentes internados num SMI de um Centro Hospitalar do Norte de Portugal.

E os seguintes objetivos especificos:

e Descrever o perfil epidemiologico dos participantes no estudo;

o Identificar os fatores associados ao desenvolvimento de infecdo do CVC em
doentes internados num SMI de um centro hospitalar;

o Identificar a prevaléncia de infecdo do CVC e respetivos os microrganismos em
doentes internados num SMI de um centro hospitalar;

e Relacionar o perfil da equipa com a adesdo aos “feixes de interven¢do” na
prevengdo de infecdo relacionada com o CVC no momento da sua colocagdo e
manutencao;

e Analisar se a administragdo de fluidos lipidicos (propofol ¢ NPT), nimero de
limens ¢ o local de inser¢do do CVC influenciam o desenvolvimento infe¢do do
CVC em doentes internados num SMI de um centro hospitalar;

e Analisar a associagdo entre a carga de trabalho de enfermagem (TISS-28

[Therapeutic Intervention Scoring System]) e o desenvolvimento de Infe¢do
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Nosocomial da Corrente Sanguinea (INCS) associada ao CVC em doentes
internados num SMI de um centro hospitalar;

e Analisar a relacdo entre os indices de gravidade e morbilidade dos doentes e os
dias de permanéncia do CVC e o desenvolvimento de INCS associado ao CVC

em doentes internados num SMI de um centro hospitalar.

Estruturalmente, o presente trabalho encontra-se dividido em duas partes, o
Enquadramento Tedrico (I) e o Estudo Empirico (II).

Na primeira parte apresentamos o enquadramento tedrico do problema que da
suporte ao problema de investigacdo. Abordamos num primeiro capitulo a infecdo
associada aos cuidados de satde. No segundo capitulo fazemos referéncia a
epidemiologia e vigilancia da infe¢do associada aos cuidados de saude. No terceiro
capitulo, por sua vez, hd uma referéncia a infecdo do CVC e a sua prevencao, bem como
aos procedimentos de enfermagem na manuten¢ao e manipulagdo do mesmo.

No estudo empirico descrevemos a metodologia orientadora do estudo,
nomeadamente a populagdo/amostra, o instrumento de recolha de dados, as variaveis e
respetiva operacionalizacdo, os procedimentos formais e éticos, € o tratamento estatistico
dos mesmos. De seguida, apresentamos e analisamos os resultados e procedemos a
discussdo dos resultados obtidos comparando-os com os de outros estudos efetuados
sobre esta tematica. Por fim, surgem as principais conclusdes onde daremos énfase aos
aspetos mais relevantes do trabalho, sdo sugeridas algumas propostas no que concerne a
realizacdo de estudos futuros e s3o apresentadas as dificuldades e limitagdes
metodoldgicas no decorrer do presente percurso metodoldgico do trabalho.

Para a elaboragao deste trabalho, foi essencial a pesquisa bibliografica em livros,
teses de mestrado, periddicos e algumas bases de dados cientificas como a PubMed, a

Scielo, a Web of Science, Scopus e o Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal.
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1. INFECAO ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE

Na atualidade, os cuidados de satde proporcionam ganhos em salde sem
precedentes as geragdes vindouras de doentes e das suas familias. Uma vez que,
cientificamente foi descoberta a cura para doengas consideradas incurdveis, a0 mesmo
tempo aumentou a esperanga média de vida, a qualidade de vida, e nada se fazia prever
ha sensivelmente 50 anos. Porém, estas conquistas acarretam riscos associados como o
das TACS (Nascimento et al., 2015).

Assim, as IACS sdo consideradas uma problematica fulcral no meio hospitalar no
ambito dos cuidados de saude (Tajeddin et al., 2016). Por conseguinte, ao longo do seu
exercicio profissional, o enfermeiro deve perspetiva-la como essencial na sua a¢ao e no
seu contexto de trabalho (Crivelaro et al., 2018).

Neste contexto, as IACS sdo definidas como uma infe¢ao presente a admissao ou
que se desenvolveu nas primeiras 48 horas apds a admissao, no doente que tenha qualquer
um dos seguintes critérios, tenha sido recetor de terapéutica via endovenosa, tratamento
de feridas ou tenha autoadministrado terapéutica endovenosa nos 30 dias que
antecederam o surgimento da infecdo; tenha estado no hospital ou numa clinica de
hemodialise ou tenha recebido quimioterapia nos 30 dias que antecederam o surgimento
da infegdo; tenha estado hospitalizado num hospital de agudos por dois ou mais dias nos
90 dias que antecederam o surgimento da infecdo ou tenha residido num lar ou numa
unidade de cuidados de saude de cuidados continuados (Center for Disease Control and
Prevention [CDC], 2015). Contudo, ndo descuramos que nas IACS estdo também
incluidas as infe¢des adquiridas pelos profissionais no desempenho das suas fungdes
(World Health Organization [WHO], 2011). Porém para este mesmo autor, as IACS
definem-se como infe¢des adquiridas em meio hospitalar e que afetam o doente ao longo
da prestagdao de cuidados durante o internamento, sem que, no periodo de admissao, as
mesmas estivessem presentes, resultam de uma reagdo adversa a presenca de um agente
infecioso/ microrganismo identificado durante o internamento, quando excluidas as
infegdes e complicagdes presentes na admissdo, podendo ser causadas por
microrganismos cuja proveniéncia pode ser enddgena (pele, nariz, boca, trato
gastrointestinal e vagina) ou por microrganismos exogenos (ambiente, profissionais de

saude, visitas, equipamento e dispositivos médicos).
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Em concreto, as IACS, abrangem um universo aproximado de 25% de problemas
relacionados com a prestacdo de cuidados ao doente, sendo considerados eventos
adversos muito relevantes em cuidados de saude, quer pela sua magnitude, quer pelas
consequéncias que acarretam para a qualidade de vida dos mesmos e da comunidade
(Alves et al., 2015).

Deste modo, na Europa, as percentagens de IACS rondam os 4,6% a 9,3% dos
doentes internados, o que se traduz em aproximadamente 2 milhdes de casos anualmente.

De acordo com o relatorio de vigilancia “Point prevalence survey of healthcare-
associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals”, realizado
pelo European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC, 2013), em 2011-2012,
diariamente, nos SMI, a nivel europeu existem 81.089 doentes com IACS. Por outro lado,
o nimero anual deste mesmo tipo de infegdes, de acordo com a mesma fonte, ¢ de 3,2
milhdes de pessoas aproximadamente (ECDC, 2013). E, num total de 15.000 IACS, as
mais frequentes foram as infe¢des do trato respiratorio (onde a pneumonia surge com
19,4%). Logo em seguida, sdo referenciadas as infecdes do local cirtirgico (19,6%), as
infegdes do trato urinério (19,0%) e as ICS (10,7%). Por altimo, surgem as infe¢des do
sistema gastrointestinal com 7,7%. Ainda de acordo com a mesma fonte, a ICS esta
associada a utilizacdo de CVC em 39,5% dos casos, ¢ em 31,7% sdo de causa
desconhecida. Por conseguinte, a prevaléncia de IACS ¢ manifestamente maior nos
doentes admitidos no SMI. Pois, neste servigo, em média, 19,5% dos doentes tiveram
pelo menos uma [ACS, enquanto que, no conjunto dos outros servi¢os hospitalares, a
média se situa apenas nos 5,2%. As IACS mais prevalentes nas unidades de cuidados
intensivos (UCI) sdo as infegdes respiratorias e as ICS (ECDC, 2013).

No SMI sdo internadas pessoas em situacdo critica com instabilidade
hemodinadmica ou em risco de faléncia multiorganica. Por pessoa em situagdo critica,
entende-se aquela pessoa cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Regulamento n.® 429/2018, de 16 de julho). A
pessoa em situagdo critica apresenta um risco consideravelmente mais elevado para a
aquisi¢ao destas infecdes (Tajeddin et al., 2016). No SMI, os cuidados prestados nos
diferentes contextos assumem maior complexidade, devido ao uso de métodos cada vez
mais invasivos de tratamento e diagndstico, mas também a fatores relacionados com a
propria pessoa, e as IACS desenvolvem-se com maior facilidade (Oliveira, Meneses et

al., 2015). Ainda segundo os mesmos autores, em ambiente de cuidados intensivos,
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aquando da prestagdo de cuidados ao doente, sdo utilizadas por vezes medidas extremas,
como terapéuticas e dispositivos invasivos que, paradoxalmente, podem originar
complicacdes e outros efeitos colaterais, como a infe¢do nosocomial. Assim, o doente
critico, por norma, esta mais vulneravel. Face ao exposto, o risco de adquirir uma IACS
¢ substancialmente mais elevado se o doente estiver internado no SMI, cerca de 30%
desenvolve pelo menos uma infegdo hospitalar neste contexto (Alves et al., 2015;
Tajeddin et al., 2016). Para Burgmann et al. (2010), se o doente estiver internado num
SMI, esta percentagem sobe para os 38%. Esta realidade numérica emerge do uso de
dispositivos invasivos, em particular linhas centrais, cateteres urinarios e tubos
endotraqueais (Passamani & Souza, 2011; Tejaddin et al., 2016). Deste modo, fatores
fundamentais que influenciardo de forma preditiva a aquisi¢ao de IACS no doente critico
prendem-se com o ambiente de trabalho e clima organizacional da equipa de enfermagem,
pois sdo fatores que, inevitavelmente, estdo associados a seguranga dos cuidados de satide
prestados (Kelly, Kutney-Lee, Lake & Aiken, 2013). Logo, o risco de desenvolvimento
de TACS nestes servicos estd aumentado pela necessidade constante da prestacdo de
cuidados diferenciados, com recurso a dispositivos invasivos para a prevencao,
diagnéstico e tratamento da doenca (Kelly et al., 2013). Neste contexto, Passamani e
Souza (2011) afirmaram que, em ambiente de SMI, as camas representam menos de 10%
das camas da instituicdo hospitalar, contudo, a maioria das IACS ocorre nos doentes
criticos e o risco de morte ¢ trés vezes maior quando contraem este tipo de infe¢do nesse
servigo.

Por defini¢do, a pneumonia nosocomial ¢ uma infe¢ao do parénquima pulmonar
que surge 48 a 72 horas ap6s a admissao hospitalar (Cardoso, 2015; Goulao, 2014). Em
média, esta infe¢do aumenta o periodo de internamento entre 7 a 9 dias e ¢ a que apresenta
maior taxa de mortalidade (Mendes, 2013). E mais frequente em doentes internados no
SMI, j& que neste tipo de servigo hd um maior nimero de doentes que precisam de
ventilagdo mecanica invasiva, em geral com uma idade mais avangada e com um maior
nimero de comorbilidades associadas (Fernandes, 2013). O fator de risco major para o
desenvolvimento da pneumonia nosocomial ¢ a utilizacdo de ventilagdo mecanica
invasiva, pelo que, quando este dispositivo estd associado a patologia, ¢ designado por
PAV. Os microrganismos associados a PAV precoce sdo Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenza e Streptococcus pneumoniae, € sao consideradas menos graves e
com melhor prognostico. Por outro lado, a PAV tardia deve-se a microrganismos

geralmente mais resistentes a antibidticos, como € o caso de Staphylococcus aureus,
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resistentes a oxacilina, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. € Enterobacter spp.,
sendo responsaveis por um aumento da morbilidade e da mortalidade (Fernandes, 2013;
Goulao, 2014).

Segundo os mesmos autores, as infecdes do local cirurgico (ILC) ocorrem nos
locais de incisdo, até 30 dias ap6s a cirurgia, ou até um ano caso tenha sido colocado um
implante, e sdo caracterizadas por descarga purulenta a volta da mesma. Uma vez que
existem multiplos fatores de risco associados as ILC, assim como as fontes de
contaminagdo, estas infecdes apresentam uma enorme variedade de microrganismos
associados (Fernandes, 2013). A maior parte dos agentes responsaveis sdo bactérias
pertencentes a flora normal, como Staphylococcus aureus, Enterococcus spp. €
Escherichia coli (Fernandes, 2013; Goulao, 2014; Mendes, 2013). As ILC, em geral, sdo
adquiridas durante o procedimento clinico e podem ter origem endégena ou exdgena
(WHO, 2011). Para Tovar e Badia (2014), as causas endogenas podem depender de
caracteristicas do doente como, por exemplo, da idade, infecdes pré-existentes,
malnutri¢ao, obesidade, diabetes e tabagismo. J& as causas exdgenas podem relacionar-
se com as fases pré-operatdria, por exemplo, a realizacdo de tricotomia, o vestuario do
doente; intraoperatoria, como o ambiente do bloco operatorio ou o material cirurgico; ou
pos-operatoria, como os cuidados da incisao.

As infegdes do trato urinario (ITU) ocorrem em qualquer local do mesmo,
incluindo a uretra, a bexiga, ureteres e rim. Normalmente, apresentam menor morbilidade
que as restantes IACS, com tratamento mais simples, e sem deixar sequelas graves
(Fernandes, 2013). Os principais agentes microbianos sdo de origem bacteriana, sendo
que a maioria sdo bactérias que fazem parte da flora humana, tais como Escherichia coli
e Staphylococcus aureus, embora também possam ser adquiridas em meio hospitalar,
como a Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Proteus spp., Acinetobacter spp e
Enterococcus spp (Fernandes, 2013; Gouldo, 2014). No entanto, por vezes surge a
Candida albicans em ITU, sendo este o fungo mais prevalente nestas infegoes (Mendes,
2013). Estas sdo mais frequentes em mulheres, em doentes geriatricos, nas gravidas e nos
diabéticos (Goulao, 2014). Cerca de 75% das ITU devem-se ao uso de cateter vesical,
estas infe¢des devem-se a formagdo de biofilme na superficie do cateter, onde os
microrganismos proliferam e sabe-se que, por cada dia de algaliagado, o risco de infecao
aumenta entre 3% a 10%, chegando perto dos 100% ao fim de 30 dias (Pina, Ferreira,

Marques & Matos, 2010). Uma vez que que o cateter vesical representa ser um fator de
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risco tdo crucial, o mesmo s6 deve ser colocado apenas quando estritamente necessario e

removido logo que possivel (Cardoso, 2015).
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2. EPIDEMIOLOGIA E VIGILANCIA DA INFECAO ASSOCIADA AOS
CUIDADOS DE SAUDE

A nivel mundial, as TACS estdo presentes tanto em paises em desenvolvimento
como em paises desenvolvidos. Tajeddin et al. (2016) descrevem a infecao hospitalar
como que um desafio na pratica clinica do doente critico hospitalizado, bem como na
prevencao e no controlo de procedimentos invasivos.

Torna-se imperioso que as comissdes de controlo de infecdo das instituicdes de
saude mensurem e avaliem as taxas de IACS, programem, implementem medidas e, no
final, avaliem os respetivos programas de prevencdo. Em Portugal, constata-se uma
continua preocupacdo com a questdo das infecdes hospitalares, pelo que, em 2007, foi
implementado um Programa Nacional de Controlo da Infe¢ao (PNCI). Segundo a DGS
(2007), no inquérito de prevaléncia realizado em 2003, que englobou 67 hospitais,
verificou-se uma prevaléncia de 8,4% de doentes com IACS e uma prevaléncia de 22,7%
de doentes com infecdo adquirida na comunidade.

Além disso, a OMS langou, a nivel mundial, diversos desafios no ambito da
prevengdo das IACS, aos quais Portugal aderiu em 2008, com a implementacdo da
Campanha Nacional da Higiene das Maos “Medidas Simples Salvam Vidas”, o Programa
de Prevengdo e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), e
com a introducdo do Projeto Nacional “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, em 2009.

Assim, emanado pelo Despacho n.° 2902/2013, de 22 de fevereiro, surgiu o
PPCIRA. Sendo um programa de saude nacional fulcral torna-se prioritario, uma vez que
apresenta como principais objetivos ndo s6 a prevencdo e controlo da infecdo, mas
também a racionalizagdo do uso de antimicrobianos com vista a diminuir as taxas de
resisténcia aos antimicrobianos. O plano interventivo por forma a diminuir as IACS
assenta essencialmente no cumprimento das Precaugdes Basicas no Controlo de Infe¢ao
(PBCI) e de outras precaugdes adicionais (isolamentos). Porém, torna-se imprescindivel
que a atitude e comportamentos de todos os profissionais de saude sejam congruentes
com as politicas da instituicdo, para que as intervengdes supracitadas sejam efetivas. Em
2007, a realidade portuguesa evidenciava, de acordo com o PNCI (DGS, 2007), que as
infegdes provocadas por agentes resistentes demonstravam que 30% a 40% eram
resultado da coloniza¢do e infe¢do cruzada, sendo o principal veiculo as maos dos
profissionais de satude; 20% a 25% eram resultado da terap€utica antibiotica sucessiva e

prolongada; 20% a 25% podiam ter resultado do contacto com microrganismos
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adquiridos na comunidade; e 20% eram de origem desconhecida. Além disso, ¢
mencionado que apenas 38% dos hospitais apresentavam protocolos de utilizagdo de
antibidticos e que apenas 68% das unidades hospitalares tinham comissdes de controlo
de infecdo no ativo e, destas, apenas 59% apresentavam o seu plano de atividades
aprovado pelo conselho de administragdo. Em 2012, identificou-se uma taxa global de
prevaléncia de IACS de 10,6%, sendo mais frequentes as infe¢des das vias respiratorias
(29,3%), vias urindrias (21,1 %), local cirtrgico (18 %) e por tltimo, a ICS associada ao
CVC (8,1 %) (Pina et al., 2013).

Segundo a Norma 029/2012 da DGS (2013), as PBCI a reter sdo dez: colocagao/
isolamento dos doentes; higiene das maos; etiqueta respiratoria; uso adequado dos
equipamentos de protecao individual (EPI’s); descontaminacdo do material e
equipamento; controlo ambiental; manuseamento seguro de roupa; recolha segura de
residuos; praticas seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis; exposi¢ao de risco
no local de trabalho. E fulcral salientar que, de acordo com a mesma fonte, “o principio
subjacente as PBCI ¢ de que nao ha doentes de risco, mas sim, procedimentos de risco”
(DGS, 2013, p.10). Deste modo, um plano de controlo de infecao engloba nio s¢ as areas
de prestagdo direta de cuidados, mas também as areas de apoio, contemplando as vertentes
de: vigilancia epidemiolodgica de estruturas, procedimentos e resultados; recomendagdes
de boas praticas (como o uso racional de antimicrobianos, limpeza, desinfecdo e
esterilizagdo, servicos hoteleiros) e formagao continua de todos os profissionais de satde
de acordo com as necessidades identificadas (Alves et al., 2015).

A nivel Europeu, em 2017, cerca de 8,3% dos doentes criticos internados nos SMI
adquiriram durante o seu internamento neste servigo uma IACS: pneumonia, ICS ou
infe¢do do trato urinario (ECDC, 2017). Segundo a mesma fonte, do total de doentes
internados nos SMI por um periodo superior a 48 horas, 6% apresentou pneumonia, 4%
ICS e 2% ITU; 97% dos episodios de pneumonia foram associados a intubagao, 37% dos
episodios de ICS estavam relacionados com o CVC e 98% dos episddios de ITU estavam
associados a presenca de um cateter urindrio. Por fim, os microrganismos isolados com
mais frequéncia foram: Pseudomonas aeruginosa na pneumonia, Estafilococos
coagulase-negativos na ICS associada ao CVC e Escherichia coli para a ITU, ambos
adquiridos no SMI (ECDC, 2017).

Dados epidemiolédgicos fornecidos pelo PPCIRA 2017 (DGS, 2017) evidenciam
uma maior adesdo a monitorizacdo das praticas de higiene das maos por parte dos

profissionais de saude, registando-se, em 2016, um aumento da mesma, tendo a taxa de
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adesdo chegado ao 73%. Assim, no global, em Portugal tem-se assistido a uma
diminui¢ao das IACS que tém sido monitorizadas. No entanto, e seguindo a tendéncia de
2013, a taxa de incidéncia da ICS em servigos de internamento associado a CVC e por
1000 dias de CVC, foi de 1,7 em 2016. Ainda, em 2016, segundo a DGS (2017), a taxa
de infecdo associada a intubagao endotraqueal foi de 7,1%, contrastando com os 11,2%
em 2008.

De acordo com o Relatorio Anual do Programa Prioritario (2018), em 2017
cumpriu-se o quinto ano do PPCIRA, e deste foi possivel inferir que, de acordo com a
Estratégia Multimodal de Promoc¢do das PBCI, se recomenda desde 2014 que todas as
unidades de satde realizem uma auditoria interna anual & qualidade dos processos e das
estruturas das PBCI. Os dez padroes de processos a auditar sdo: colocacao dos doentes,
utilizagdo de equipamentos de prote¢do individual, higiene das maos, etiqueta
respiratoria, praticas seguras na prepara¢do e administragdo de injetaveis, exposicao de
risco no local de trabalho, manuseamento seguro da roupa, recolha segura de residuos,
tratamento do equipamento clinico e controlo ambiental (DGS, 2018).

Nao obstante, a vigilancia epidemioldgica de infe¢des nos SMI, correspondendo
a 68,18% de unidades a nivel nacional, salienta que existiu uma reducao da densidade de
incidéncia de PAV entre 2013-2017 (-10,81% face a 2013), situando-se em 2017 nos
6,6%; verificou-se, ainda, uma reducdo da densidade de incidéncia de bacteriémia
associada ao CVC no mesmo periodo acima referido (sendo o decréscimo de 30,77% face
2013), estando situada nos 0,9% em 2017 (DGS, 2018).

Noutra vertente, uma questao preponderante relacionada as IACS prende-se com
0s custos econdmicos para as institui¢des de saude: os custos diretos, os custos indiretos,
os custos fixos e os custos intangiveis (Cardoso, 2015; Medeiros & Alves, 2016). Assim,
e de acordo com os mesmos autores, os custos diretos referem-se ao dispéndio monetério
que se aplica diretamente na produ¢do de um servigo como, por exemplo, o custo com a
medicacdo e os meios complementares de diagnostico. Por outro lado, os custos indiretos
sdo relativos a diversos procedimentos ou servicos e a sua distribui¢do é proporcional ao
volume de producgdo. Exemplos de custos indiretos passam pelos gastos relativos a dgua,
luz e limpeza (Almeida, 2014; Medeiros & Alves, 2016). J& os custos fixos sdo os custos
que se mantém constantes mesmo havendo alteragdes nos nimeros de atendimentos, ou
seja, sdo os salarios e as despesas com as infraestruturas instaladas (Medeiros & Alves,
2016). Por ultimo, os custos intangiveis sdo aqueles relacionados com o volume de

producdo, que podem aumentar ou diminuir de acordo com o nimero de atendimentos, e
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com as alteragdes afetivas, emocionais, psicoldgicas, dor, sofrimento, isolamento, perda
da produtividade e diminuicao da qualidade de vida. E sdo os mais dificeis de quantificar
pois dependem unicamente da percecdo que o doente tem sobre os seus problemas de
saude (Almeida, 2014; Medeiros & Alves, 2016).

Um estudo efetuado no Centro Hospitalar da Cova da Beira, revela o custo das
infecdes hospitalares em doentes admitidos em algumas especialidades de internamento.
Através do mesmo, foi possivel concluir que os doentes com infe¢do apresentavam um
custo médio dos dias de internamento de 8645,54 euros, enquanto os doentes sem infe¢ao
apresentavam um custo médio dos dias de internamento de 3857,93 euros. Assim,
verificou-se que a média total de custos da duracdo do internamento que ocorrem em
doentes com infecao hospitalar € superior aos custos ocorridos em doentes sem infe¢ao
hospitalar (Cardoso, 2015). Com o descrito anteriormente, preconiza-se que o custo
economico relacionado com as infe¢des se traduz num aumento da demora média de
hospitalizagdo, no aumento da utilizagdo de antibidticos e no recurso a dispositivos
médicos (Medeiros & Alves, 2016).

A dotagdo de servigos com mais e melhores recursos € a diminuicao do tempo de
internamento dos doentes sao importantes fatores que se devem ter em linha de conta nas
medidas de prevengao das IACS (Almeida, 2014; Medeiros & Alves, 2016).

Considerando de enorme relevo o estudo associado a morbilidade e a “carga” de
doenca associada as IACS, nomeadamente a Infe¢do Primaria da Corrente Sanguinea,
importa ressalvar que, em 2017, por cada caso diagnosticado da mesma, foram perdidos
5,9 de anos vida ajustados pela incapacidade em cada doente (DGS, 2018). Os custos
associados as mesmas revelam-se concomitantemente elevados, pelo que nos EUA
rondam os 28 a 45 milhares de milhdes de ddlares (Bell & O’Grady, 2017). A nivel da
Organizacdo de Cooperagdo e de Desenvolvimento Economico (OCDE), as bactérias
multirresistentes estdo a aumentar, situando-se em 2015 nos 17%, podendo chegar em
2030 aos 19%, se a tendéncia atual de consumo de antibioticos, de crescimento
econdmico e populacional se mantiverem. Em Portugal, a Fundacdo Calouste
Gulbenkian, em 2016, refere que o custo total anual adicional as IACS ¢ cerca de 280
milhdes de euros. Segundo a mesma fonte, a maior parte desta poupanca estaria
disponivel se as taxas de infecao fossem reduzidas. Assim, estima-se que possam ocorrer
no nosso pais, cerca de 12 mil mortes devido a bactérias multirresistentes, com um custo

anual associado para as instituigdes de satide na ordem dos 412 mil euros (OCDE, 2018).
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3.INFECAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

O CVC ¢ um dispositivo médico invasivo de acesso a circulagdo venosa e a sua
utilizagdo no doente critico tornou-se pratica didria e imprescindivel, em ambiente de
cuidados intensivos, devido ndo s6 ao acesso vascular de alto débito para a administragao
de fluidos, sangue, hemodialise e suporte nutricional, mas também a questdes
relacionadas com a monitorizagdo hemodinamica (Aloush, 2018; Gilinther et al., 2016;
Mushtaq et al., 2018; Santos et al., 2014). Através destes dispositivos garante-se um
acesso vascular permanente e de alto débito, contribuindo ainda para a seguranga do
doente, na medida em permite uma monitorizagdo hemodinamica fidedigna do mesmo,

principalmente no SMI (Bell & O’Grady, 2017; Medeiros & Alves, 2016).

3.1. Infeciio da corrente sanguinea relacionada com cateter venoso central

O uso de cateteres intravasculares com fins diagndsticos e terapéuticos ¢ cada vez
mais frequente, sendo que os CVC sdo responsaveis por cerca de 90% das bacteriémias a
nivel hospitalar (Oliveira, Meneses et al., 2015). As contaminacdes pelo CVC sdo a
principal causa de INCS, sendo responsaveis pelo aumento da mortalidade e morbilidade
dos doentes submetidos a este dispositivo, e pelo aumento dos custos a nivel hospitalar
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [ANVISA], 2017; DGS, 2017).

Os CVC sao dispositivos que quebram a barreira cutanea e expdem o doente a um
maior risco de infe¢do (Jeong, Park, Lee, Song & Lee, 2013). Este risco ¢ influenciado
por diversos fatores, tais como: o local anatomico onde ¢ inserido, a existéncia de multi-
limens, o tipo de penso utilizado, a condicdo de satide do doente, o uso de nutricdo
parentérica, a duragdo do cateterismo e as praticas de manipulacdo destes dispositivos
intravasculares (Oliveira, Meneses et al., 2015; Zingg et al., 2014). J& para Oliveira,
Meneses et al. (2015), os principais fatores de risco de infe¢ao relacionada com acesso
vascular sdo a duragdo do cateterismo, o nivel de assepsia durante a insercao e os cuidados
na manuten¢do do CVC, além de outros fatores secundarios, tais como a localizagdao do
acesso, a terapéutica administrada, a experiéncia do profissional que realiza o
procedimento e o tipo de cateter. Sdo considerados relacionados com o CVC nao sé os
episodios de infecdo local evidenciados pela colonizacdo do cateter, bem como os
episodios de infegdo sistémica que possam surgir como resultado direto da presenca deste

(Oliveira, Stipp, Silva, Frederico & Duarte, 2016). As ICS relacionadas com os
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dispositivos intravasculares no adulto sdo uma das infe¢des mais comuns no SMI (Lime
et al., 2014). Segundo a ANVISA (2017) e o ECDC (2017), a invasao da corrente
sanguinea por microrganismos acontece por norma a partir dos seguintes mecanismos:

1) Por penetra¢do a partir de um foco primdrio de infecdo, através de vasos
linfaticos para a corrente sanguinea;

i1) Por entrada direta na corrente sanguinea, via agulhas, ou também através de
outros dispositivos vasculares, como cateteres.

A DGS (2010a) e o ECDC (2017) definem a INCS como uma infegdo sistémica
que ndo estava presente, nem em incubagdo no momento da admissdo do doente em
qualquer unidade de satde. Por sua vez, Alves et al. (2015) afirmam que a ICS pode
ocorrer quando uma bactéria ou outro agente infecioso migra através das vias intraluminal
(interior) ou extraluminal (exterior) do dispositivo de acesso vascular, coloniza a por¢ao
endovascular do mesmo e entra na corrente sanguinea. E este tipo de IACS encontra-se
associado a utilizagdo de dispositivos médicos, CVC e de cateteres venosos periféricos.
Contudo, pode ainda afirmar-se que a ICS relacionada com o cateter ocorre quando o
microrganismo presente no local de insercdo atinge a corrente sanguinea, podendo
originar uma infe¢do grave resultando em septicémia (Souza et al., 2015).

As INCS podem ser primarias e secundarias (DGS, 2010; ECDC, 2017). Dizem-
se primarias as INCS confirmadas laboratorialmente e cuja causa ndo ¢ secundaria a um
foco de infeg¢@o conhecido noutra parte do corpo. Sdo também INCS de origem primdria
as situagdes de Sépsis Clinica. A INCS associada a CVC ¢ também categorizada como
primaria, uma vez que ndo esta associada a uma infecdo de um outro local do corpo.
Assim, a INCS diagnosticada tem como ponto de partida a confirmagao laboratorial e o
mesmo microrganismo € isolado na ponta de cateter. Classificam-se como secundarias as
INCS cujo foco infecioso ¢ num local do organismo previamente identificado
(pneumonia, infecdo urindria, infecdo do local cirirgico, por exemplo). O mesmo
microrganismo ¢ identificado, quer na corrente sanguinea, quer no tecido anatoémico
relacionado com a infe¢do (ECDC, 2017).

Corroborando o anteriormente descrito, torna-se imprescindivel destacar a
etiologia microbiana associada a ICS, salientando que se apresenta maioritariamente
relacionada com microrganismos Gram negativo, seguida de Gram positivo e, por tltimo,
de fungos (Alves et al., 2015). A nivel Europeu, os microrganismos mais prevalentes na

ICS sdo os Staphylococcus coagulase negativos (23,6%), o Enterococcus spp. (14,9%),
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a Klebsiella (12,4%), os Staphylococcus aureus (12%) e as Pseudomonas aeroginosa
(9,5%) (ECDC, 2017).

Segundo Silva e Oliveira (2016), a realidade hospitalar portuguesa demonstra que
os microrganismos mais frequentemente implicados na INCS entre 2010 e 2013 sdo os
Gram positivos (como os Staphylococcus aureus e os Staphylococcus coagulase
negativos) e os Gram negativos (como a Escherichia Coli, Klebsiella e Enterobacter). J&
em 2017, os mais frequentes em territorio nacional em relacdo a esta problematica foram:
a Klebsiella (21,1%), as Pseudomonas aeroginosa (19,2%), seguido dos Staphylococcus
coagulase negativos (10,8%) e dos Staphylococcus aureus (9,7%) (ECDC, 2017).

Concomitantemente, a infecao local associada ao CVC caracteriza-se por eritema,
dor, calor, edema e exsudado purulento ao longo de 2 cm do local de pun¢ao do mesmo.
A denominada infe¢do do tunel ocorre no trajeto subcutdneo do CVC, onde os
microrganismos que colonizam o cateter dentro do limen vascular podem provocar
bacteriémia sem infecdo externa visivel (Chaves et al., 2018; ECDC, 2017). Segundo
Chaves et al. (2018), deve-se suspeitar clinicamente de INCS relacionada com o CVC em
todos os doentes que, em simultdneo, apresentam febre, sudorese, hipotensdo e
taquicardia, associados a sinais de infecdo local ou infe¢do do tunel. Para os mesmos
autores, os procedimentos a realizar no doente com INCS relacionada com o CVC
passam:

* Pela colheita de hemoculturas:
* um par de um acesso venoso periférico;
* um par do acesso venoso central a ser removido.
» Pelo envio da ponta do CVC a remover:
+ cortar o ponta CVC aproximadamente com 4-5cm com técnica assética;

* colocar a mesma num recipiente seco e estéril devidamente identificado.

Contudo, esta pratica comum de utilizagdo de CVC no SMI ndo esta totalmente
isenta de riscos. Em 2012, na Europa, a taxa média de ICS, relacionada com o CVC no
SMI, situou-se em 13,3 infe¢des para 1.000 cateteres/dia (Silva & Oliveira, 2016).

Segundo Chaves et al. (2018), cerca de 70% dos doentes admitidos nos hospitais
espanhois necessitaram em algum momento do seu internamento de um acesso
intravascular, por outro lado, as INCS estdo entre as mais frequentes a nivel hospitalar,
das quais 15% a 30% estdo relacionadas com o CVC, contribuindo para um aumento da

morbilidade e mortalidade desses doentes entre os 12% e o0s 25%.
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No que concerne a realidade portuguesa, segundo Paiva, Pina e Silva (2014), no
ano transato, no programa de vigilancia epidemiolédgica das INCS, dos 49 hospitais
nacionais participantes, registaram-se 2.823 episodios de INCS (populagdo de 330 mil
doentes); além disso, notou-se uma tendéncia decrescente (ainda que pequena) de ICS
associadas ao CVC no SMI (1,3/1000 dias de CVC), apesar do elevado indice de
exposicdo ao dispositivo invasivo; verificou-se maior incidéncia nos servigos de
Medicina (2,7/1000 dias de CVC) e Cirurgia (2,6/1000 dias de CVC), apesar da menor
exposi¢ao a CVC e sua utilizagdo: contudo, a partir dos 60 anos de idade a taxa de INCS
foi de 68,4%; e o tempo médio de internamento com INCS foi de 36,3 dias
comparativamente aos 7,1 dias sem infe¢do ¢ a mortalidade ocorre em 30,4 % das INCS
(Paiva et al., 2014).

Em suma, a incidéncia destas infe¢des no pais, nos ultimos cinco anos (2013-
2017), tem oscilado entre 1% e 1,9% por 1000 dias de CVC nos SMI; nos restantes
servicos de internamento, esta incidéncia ¢ ainda mais elevada (DGS, 2017). Assim,
segundo a mesma fonte, € provavel que a baixa utilizagao do dispositivo invasivo (CVC)
nos servicos de internamento acima mencionados dificulte a implementacdo das boas

praticas de prevencao.

3.2. Prevencio da infecio da corrente sanguinea relacionada com o cateter

venoso central

As IACS tém consequéncias graves, € a INCS nado ¢ excecao, representando um
impacto direto nas instituicdes de saude e nos doentes e familia. No que as institui¢des de
saude diz respeito, assistimos: ao aumento da carga de trabalho por parte dos profissionais
de saude, uma vez que se vém confrontados com uma situa¢ao nova, cuidar de um doente
por um motivo adicional que nao foi o que o motivou a recorrer aos servigos de satude; ao
aumento do tempo de internamento, o que significa para as instituicdes de saude um
aumento da ocupacdo/lotagdo de camas; ao aumento do gasto de material e desgaste dos
equipamentos, pois sa0 necessarios, por vezes, exames complementares de diagnodstico
que seriam desnecessarios se o doente nao tivesse contraido uma IACS. Nesta perspetiva,
ha um aumento dos custos e uma diminuicao dos indices de qualidade que sdo o espelho
das instituicdes e dos cuidados prestados pelos profissionais e que tém impacto na
sociedade. Aumento do sofrimento por parte do doente/familia, com a diminui¢ao da sua

qualidade de vida; aumento do tempo de internamento e, consequentemente, aumento de
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custos indiretos e incontabilizaveis, ja que o doente deixa a sua vida social e piora o seu
estado fisico e mental (Alves et al., 2015; Passamami & Souza, 2011).

Torna-se imperioso reconhecer todos os fatores de risco associados e demonstrar
uma atitude interventiva sobre 0os mesmos com programas concretos de prevencio e
controlo da infe¢do que conduzam a uma redugdo de 30% das infe¢des hospitalares; pois,
sem a implementagdo destes programas nao ha possibilidade de alcancar cuidados de
saude com qualidade (WHO, 2011). Urge, portanto, atuar ativamente na prevencao da
infe¢do adquirida em ambiente de cuidados intensivos com a implementacao estratégica
de boas praticas e sua monitorizagdo (Alves et al., 2015; Dias, 2010; Pina et al., 2010).

No SMI, tém sido implementadas recomendacdes praticas com o objetivo de
prevenir as IACS, tendo como pontos fulcrais: a higiene das maos; minimizar a
dissemina¢do de microrganismos: precaugdes de isolamento; prevenir a infe¢do associada
a procedimentos invasivos; minimizar a multirresisténcia aos microrganismos através do
uso racional de antibioticos e a vigilancia e implementa¢ao de programas de prevengao
das IACS (APIC, 2015; Dias, 2010; Pina et al., 2010). A higiene das maos ¢ considerada
indiscutivelmente a medida isolada mais eficaz na prevengcdo e no controlo da
dissemina¢do da infecdo (Alves et al., 2015; ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017). As
maos dos profissionais de satde constituem o principal veiculo de transmissao cruzada
da infecdo, a partir da pele do doente para as mucosas (trato respiratdrio), ou de outros
locais habitualmente estéreis como sangue, ou de outros doentes ou ambientes
contaminados. Por conseguinte, na auséncia de cuidados de higiene das maos, quanto
maior a duragdo da prestagao de cuidados por parte do pessoal de satide, maior serd o grau
de contaminag¢dao das mesmas, uma vez que as maos sdo progressivamente colonizadas
durante a prestacdo de cuidados com microrganismos, potencialmente patogénicos (Dias,
2010).

No entanto, assiste-se a uma fraca adesdo as boas praticas, nomeadamente a
higienizacao das maos, por parte dos profissionais de saude, no ambito do doente critico
onde existem limita¢des de tempo, aumento da carga de trabalho, e onde as boas praticas
podem alcancar apenas um cumprimento de 10% (Dias, 2010). Contudo, a adesdo dos
profissionais melhora apds a realizacdo de campanhas educacionais com esse objetivo.

A OMS criou cinco momentos fundamentais para os profissionais de saude
procederem a higienizacdo com o intuito de eliminar/transmitir os microrganismos:

* Antes do contacto com o doente;

* Antes de procedimentos limpos ou asséticos;

34



Capitulo I - Contextualizagdo Tecorica

* Apos o risco de exposicao a fluidos orgénicos;
* Apds contacto com o doente;

* Apos contacto com o ambiente do doente (DGS, 2017).

A higiene das maos ¢ um termo respeitante ndo s6 a lavagem das maos com agua
e sabdo, mas também a friccdo com soluto antisséptico de base alcoolica (SABA). A
utilizacdo de SABA ¢ indicada nas seguintes situagdes, como consta na Circular
Normativa n.° 13 da DGS (2017): antes e apos contacto direto com o doente; antes de
manusear dispositivos invasivos na presta¢do de cuidados (independentemente do uso de
luvas); ao passar de um local do corpo contaminado para outro local ndo contaminado
durante os cuidados ao mesmo doente; apds contacto com o ambiente envolvente do
doente, e depois de remover luvas. Ainda de acordo com as orientagdes da DGS (2017),
a lavagem das mdos com agua e sabado fica restrita as seguintes situagdes: quando os
profissionais tenham as maos visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica;
nas situagdes consideradas “sociais”, tais como antes e depois das refeigdes, e depois da
utilizacao das instalagdes sanitarias; ao chegar e sair do local de trabalho; e na prestacao
de cuidados a doentes com Clostridium difficile. Além disso, as unhas devem manter-se
curtas e limpas, sem verniz, sem extensdes ou outros artefactos; os adornos como anéis,
pulseiras e relogios devem ser removidos e as solu¢des de continuidade, cortes e abrasdes
devem estar devidamente cobertos com penso impermeavel (ANVISA, 2017; Bell &
O’Grady, 2017).

Constata-se no Relatério Anual da DGS (2018), duas tendéncias em 2017: ndo s6
o aumento do cumprimento das boas praticas de higiene das maos, mas, em geral, o
aumento do cumprimento das boas praticas de higiene das maos “antes do contacto com
o doente” (+12,15% face a 2013), “depois do contacto com o ambiente envolvente ao
doente” (+10,11% face a 2013) e “depois do contacto com o doente” (+5,17% face a
2013), mas também a diminui¢ao da percentagem de cumprimento destas “depois do risco
de exposi¢do a sangue e fluidos corporais” (-3,96% face ao valor mais elevado em 2015)
e “antes de um procedimento assético” (-3,71% face ao valor mais elevado em 2015).

O uso de solugdo alcodlica de friccdo para a higienizagdo das maos ¢ superior a
lavagem das maos, na reducdo de bactérias nas maos dos profissionais de satude, incluindo
0s microrganismos multirresistentes. Assim, a utilizagdo de SABA torna a pratica de
higienizacdo das maos mais rapida e de facil acesso, contribuindo para uma maior adesao

(DGS, 2017).
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Na mesma linha de prevengao, a utilizagdo de EPI tem por objetivos proteger a
pele/corpo e prevenir a contaminagao da roupa, durante a prestacdo de cuidados diretos
ao doente, e proteger os doentes da libertacdo potencial de microrganismos (Alves &
Mendes, 2015). Segundo os mesmos autores, as precaugdes de isolamento de doentes
com infec¢do suspeita ou confirmada baseiam-se no modo de transmissao, por contacto,
por goticulas ou por via aérea. As precaucdes de contacto aplicam-se quando se verificam
situagdes, como a presenga de abcessos em drenagens, feridas abertas e incontinéncia
fecal, que sugerem um aumento potencial de grande contaminag¢do ambiental e risco de
transmissao.

Por sua vez, na atualidade emerge a necessidade de implementar sistemas de
qualidade, quer por instancias internacionais como a OMS e o Conselho Internacional de
Enfermagem, quer por organizag¢des nacionais como o Conselho Nacional de Qualidade
e o Instituto de Qualidade em Saude, que tém como objetivo promover e disseminar uma
cultura de melhoria continua da qualidade (Murphy, Ogbu & Coopersmith, 2015).

No nosso pais, o Plano Nacional de Satde (PNS) 2020 assenta em Quatro Eixos
Estratégicos: a Cidadania em Saude; a Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de
Satde; a Qualidade em Saude; e as Politicas Saudaveis (DGS, 2015a). Deste modo, a
procura continua da qualidade em saude deverd ser uma preocupagdo de politicos,
gestores e cidadaos, pelo que um dos quatro eixos do Plano Nacional de Saude 2020 ¢ a
qualidade em saude.

De acordo com a DGS (2015b), a melhoria continua da qualidade na satude traduz
que as equipas multidisciplinares visam prestar cuidados mais efetivos, eficientes,
seguros € equitativos, com um bom aproveitamento dos recursos (humanos e materiais),
a fim de satisfazer as reais necessidades e expectativas do doente. Assim, os indicadores
de qualidade devem ser mensuraveis, para que o seu valor ajude a distinguir uma boa ou
ma estrutura e processo no sentido de se obterem melhores resultados (Koburger, Hiibner,
Braun, Siebert & Kramer, 2010).

Torna-se imperioso a monitorizacdo da qualidade no SMI, uma vez que ¢ uma
area da saude onde existem custos muito elevados, com doentes em estado muito critico,
onde o nimero de efeitos adversos também pode ser elevado e as praticas baseadas na
evidéncia sao muito inconstantes e pouco uniformes entre os SMI (Murphy et al., 2015).

Uma boa estrutura, organizacdo e efetividade no processo, melhora a seguranca

do doente, reduz a mortalidade e o tempo de internamento no SMI (Weled et al., 2015).

36



Capitulo I - Contextualizagdo Tecorica

Apesar da gravidade dos doentes, ¢ fulcral monitorizar a qualidade dos cuidados, para
que a iatrogenia e os efeitos adversos dos cuidados prestados possam ser minimizados.
Em Portugal, os SMI poderdo reportar & Entidade Reguladora da Saude os
seguintes indicadores: prevencdo da PAV, através do posicionamento do doente;
profilaxia da ulcera de stresse; profilaxia do tombo embolismo venoso no SMI e
mortalidade intra-hospitalar em doentes no SMI (Entidade Reguladora da Saude, 2018).
Por outro lado, a nivel nacional, os SMI podem ainda aderir ao programa HELICS-UCI
(Programa de Vigilancia da Infe¢do nas Unidades de Cuidados Intensivos), o qual adota
o protocolo europeu para registo de infecdo, utilizando as defini¢des dos CDC, e tem
como finalidade alimentar uma base de dados europeia para as infegdes mais relevantes,
das quais se destacam a pneumonia, a bacteriémia, a traqueobronquite e a infe¢ao urinaria.
Assim, o programa HELICS-UCI visa contribuir a nivel nacional, para a avaliagdo da

incidéncia da infe¢do nosocomial nas UCI. Os indicadores de qualidade tém que conduzir

a uma melhoria em processo e resultados de saude. A implementagdo de indicadores de
qualidade ¢ uma boa pratica rumo a identificacao de problemas. Para que os SMI possam
alcancar uma maior qualidade, deve incutir-se a pratica de procedimentos e registos
estandardizados para reduzir a variabilidade da pratica, cultivando uma filosofia de
seguranca.

O PNS (DGS, 2015a), visa que o acesso a cuidados de satide de qualidade ¢ um
direito fundamental do cidaddo, a quem ¢ reconhecido toda a legitimidade para exigir
qualidade nos cuidados que lhe sdo prestados. Neste ambito, e com o intuito de garantir
uma melhoria progressiva dos cuidados de enfermagem prestados e promover a seguranga
da pessoa doente na organizagdo de satde, o papel do enfermeiro ¢ relevante. A
capacidade de o enfermeiro refletir criticamente prende-se pela utilizagdo deste
conhecimento na prestacdo de cuidados, essencial para o bem-estar e seguranca dos
doentes, ¢ ¢ da responsabilidade da profissdo de enfermagem, manter a seguranga e
assegurar a competéncia, promovendo a atualizagdo constante das praticas (OE, 2015).
Assim, e de acordo com os Padrdes de Qualidade emitidos pela OE (2018), a existéncia
de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros e a utilizagdo de metodologias de organizacao dos cuidados de enfermagem
promotoras de qualidade, permitem ao enfermeiro contribuir para a maxima eficacia na

organizac¢ao dos cuidados.
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A OE (2018), preconiza ainda que o enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica (EEEMC) atue eficazmente na prevengao e controlo de infecao face aos
multiplos contextos na prestagdo de cuidados, a complexidade das situagdes e a
diferencia¢do dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas
invasivas de diagnoéstico e terapéutica, para a manutencdo de vida do doente critico.
Emanada pelo regulamento de competéncias especificas do EEEMC na area de
enfermagem a pessoa em situagdo critica (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho),
uma competéncia especifica do EEEMC ¢é: “maximiza a interven¢do na prevengao e
controlo da infe¢do e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica
e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em
tempo util e adequadas” (p.19359). Pelo que se torna fundamental que o EEEMC faga o
diagnoéstico das necessidades do seu servico em matéria de prevencdo e controlo de
infe¢do no que a prestagdo de cuidados ao doente critico diz respeito. Assim, o EEEMC
tem como competéncias acrescidas: estabelecer estratégias pro-ativas a implementar no
seu servico com o intuito da prevengdo e controlo da infecdo; a salvaguarda do
cumprimento dos procedimentos estabelecidos na prevencao e controlo da infe¢ao e deve,
por conseguinte, monitorizar, registar e proceder a avaliacdo das medidas de prevengao e
controlo previamente implementadas (Regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho).

Desde logo, o investimento na formagao dos profissionais de satde e a constante
reformulacdo das praticas clinicas, baseadas na evidéncia, terd seguramente impacto
positivo na melhoria dos cuidados prestados ao doente critico com respetiva redugdo das
IACS (OE, 2018). Para Ferreira, Godoy, Goes, Rossini ¢ Andrade (2015), ndo existe um
consenso acerca da melhor abordagem para a reducdo das IACS no doente critico,
contudo, programas de formagao e capacitacdo dos profissionais de saude destes servicos
contribuem substancialmente para a diminuicdo das taxas de infe¢do. Multiplas
estratégias tém sido implementadas nos SMI com este intuito, incluindo o uso de manuais
e normas de procedimentos onde estejam discriminadas instrugdes e recomendacdes de
boas praticas, como as emanadas por entidades reconhecidas internacionalmente, como a
DGS, os CDC e a ANVISA. Além disso, deve-se: envolver todos os profissionais;
estabelecer um programa de formagdo em servigo a curto e médio prazo; observacao e
informacao de retorno dos dados pré e pds norma ou manual de boas praticas; proceder a
divulga¢do da norma ou manual de boas praticas com recurso a lembretes em locais
estratégicos; assegurar um clima institucional 6timo que permita a sua implementagao:

obtencdo da autorizacdo dos profissionais com cargos de chefia da institui¢ao e garantir
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condi¢des estruturais que permitam a implementagdo da norma ou manual de boas
praticas (Alves et al., 2015). Segundo o estudo levado a cabo por Zingg et al. (2014), num
hospital universitario, um total de 146 médicos e 1.274 enfermeiros receberam formacao
prévia e especifica sobre as guidelines de colocagdo e manutencdo do CVC, quer em
ambiente de SMI, quer em ambiente de enfermaria. Deste modo, ao longo do estudo e
ap6s a formagdo recebida pelos profissionais de saude, as taxas de incidéncia de ICS
associada ao CVC no primeiro e no ultimo ano do estudo, foram de 2,3/1000 dias de CVC
e de 0,7/1000 dias de CVC em todo o hospital, de 1,7/1000 e de 0,4/1000 dias de CVC
nos SMI e de 2,7/1000 e de 0,9/1000 dias de CVC nos restantes servigos de internamento,
respetivamente.

Em suma, a prevencao das IACS assenta no cumprimento da maioria destas
intervengdes, que contribuem para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao
doente, com intervengdes simples, exequiveis e com a evidéncia de que podem salvar
vidas (Ferreira et al., 2015). Além disso, a dotacdo de servicos com mais e melhores
recursos ¢ a diminui¢do do tempo de permanéncia dos doentes nos servigos sao
importantes fatores que devem ser tidos em linha de conta também nas medidas de
prevencao das IACS e na redugdo de custos dos servigos de saude (Almeida, 2014).

Nesta vertente, diversas entidades, como a DGS e o Institute for Healthcare
Improvement, revelam a importancia de implementar guidelines/feixes de intervengao
para a prevencdo destas infe¢des, em particular a INCS, traduzindo-se em maior
seguranga para a pessoa doente. Deste modo, para isso contribuiu a introdugdo dos feixes
de interven¢do da Norma 022/2015 (DGS, 2015b), relativamente a infe¢do associada a
CVC e a adesdao do SMI ao programa HELICS-UCI no que respeita a vigilancia
epidemioldgica da ICS associada ao CVC.

3.2.1. Procedimentos da equipa multidisciplinar na inser¢do do cateter venoso

central

A existéncia de guidelines, enquanto medidas preventivas de controlo de infecao,
contribuem para a melhoria dos cuidados prestados e para a seguranca do doente critico,
sendo primordial investir na formag¢dao e melhorar a comunica¢do entre todos os
profissionais que exercem funcdes no SMI, de forma a influenciar o comportamento

destes (DGS, 2015b)
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As guidelines relativas a prestacao de cuidados a Pessoa com CVC encontram-se
descritas como feixes de intervencgdo, quer para a fase de inser¢ao quer para a fase de
manuten¢do do CVC (DGS, 2015b).

Em consonancia com o anteriormente mencionado, as recomendagoes
internacionais no que a inser¢do diz respeito, aconselham que o CVC tenha o menor
numero de lumens possivel, para evitar portas de acesso desnecessarias que aumentam o
risco potencial de infe¢dao. Por outro lado, a escolha do CVC por parte do profissional de
saude especializado devera ter em consideragdo a situacao clinica de cada doente, a sua
finalidade, o tempo previsto para a sua utiliza¢do e o local de inser¢do, sendo que os
cateteres de teflon ou de poliuretano s3o os que apresentam menor riscos € complicagdes
infeciosas associadas (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b).

A determinacdao do local de inser¢ao devera ter em linha de conta os fatores
determinantes, tais como: o conforto, a seguranca e a manuten¢do da assepsia. Sem
descurar a experiéncia do profissional na colocagdo do CVC e o risco de estenose da
subclavia, devem ser considerados no momento de decidir onde colocar o cateter (Bell &
O’Grady, 2017; Larranaga & Fernandez, 2012).

Os locais de pungdo de eleicao aquando da colocacdo do CVC sdo trés: a veia
jugular, a veia subclavia e a veia femoral. No entanto, todos estio associados a possiveis
complica¢des mecanicas, tromboticas ou infeciosas (Bell & O’Grady, 2017). Contudo,
deve cateterizar-se a veia subclavia, em detrimento da veia jugular e femoral nos doentes
criticos adultos, a fim de minimizar o risco de infecdo (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady,
2017; DGS, 2015b). Por conseguinte, a veia femoral pode ser utilizada, mas comporta
riscos mais elevados. Ja os cateteres inseridos na veia jugular interna possuem maior risco
de infe¢do quando comparados a inser¢do na veia subcldvia, dado a proximidade de
secrecdes da orofaringe e a dificuldade de imobilizacdo do mesmo, principalmente em
doentes com traqueostomia; ¢ os mesmos s6 devem ser colocados na veia jugular quando
se verifique uma destas situagdes: anatomia anémala, lesdo cutanea na regido subclavia,
hiper insuflacio pulmonar significativa ou inexperiéncia do operador para acesso
subclavio (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Por outro lado,
consideram que a insercdo na veia femoral deve ser evitada pelo elevado risco de
complicagdes, tais como a trombose venosa profunda e a infecdo, particularmente em
adultos incontinentes (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b).

Assim, segundo os mesmos autores as principais complicagdes mecanicas

associadas a colocag¢do do CVC sdo o pneumotorax, a hemorragia, a puncao arterial, a
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embolia e a trombose. Em tratamentos prolongados ou com riscos de surgirem vaso
espasmos, flebites, dermatites ou necrose tecidual por extravasamento, devem ser
utilizados CVC desde o inicio do tratamento, tanto por uma questdo de seguranca do
proprio doente como para evitar interrupgdes no esquema terapéutico a que o doente sera
submetido.

Passamani e Souza (2011), defendem a aplicacao de cinco medidas, baseadas em
evidéncias cientificas, uma vez que as mesmas reduziram em 66% a taxa de infe¢ao
relacionada com o CVC em UCI. As medidas passam pela rigorosa higiene das maos na
colocacdo do cateter, no uso de barreiras protetoras durante a colocagdo, na utilizagdo de
solugdo alcoolica de clorohexidina na antissepsia do local de inser¢do, evitar a colocacao
de CVC na regido femoral e na remocao de cateteres desnecessarios. Deve ser utilizada
técnica assética cirargica, precedida da lavagem cirurgica das mados e da paramentacao,
tanto por quem esta a colocar o CVC como por quem colabora e se encontre num raio de
2 metros, com recurso a precau¢des maximas de barreira estéril, tais como: touca,
mascara, bata esterilizada, luvas estéreis, bem como um campo estéril para a cobertura
do corpo do doente para a inser¢do do CVC ou substituigdo do mesmo por fio guia
(ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Além disso, preconiza-se a
desinfe¢do da pele no local do CVC com uma solugdo de base alcoodlica, clorexidina com
alcool com concentracao superior a 0,5%, porque combina os beneficios de rapidez de
acdo com o seu espectro bactericida: friccdo durante, pelo menos, 30 segundos; deixar
secar durante 30 segundos, em locais secos, € 2 minutos, em locais humidos (ANVISA,
2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; Santos et al,, 2014). Ainda segundo os
mesmos autores, deve recorrer-se ao uso de pensos estéreis de pelicula transparente e
semipermeaveis ou com compressa para cobrir o local de inser¢dao do CVC.

Para a realizagdo do penso, utilizar técnica assética durante todo o procedimento:
usar mascara, luvas esterilizadas e campo esterilizado para suporte de material de penso,
e “kit de penso”, garantindo o local de introdugdo limpo e sem sangue, desinfetando a
pele do local de inser¢do do CVC com clorexidina a 2% em alcool e apos colocar o penso
datar o mesmo.

Segundo as recomendagdes atuais, estd desaconselhada a mudanga por rotina do
CVC para prevenir a infe¢ao e este deve ser retirado quando nao ¢ necessario. Porém,
estd indicada a sua substituicdo logo que possivel, no periodo maximo de 48 horas, se
este tiver sido colocado numa situacdo de emergéncia em que as condigdes de assepsia

ndo tenham sido totalmente asseguradas. Também o uso de profilaxia antibidtica e
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anticoagulante, segundo os mesmos autores, com a finalidade de prevenir a infegdo
relacionada com o cateter esta atualmente desaconselhada. No entanto, esta indicado o
banho diario (incluindo couro cabeludo e excluindo a face) com clorexidina a 2% a todos
os doentes adultos no SMI ao longo do seu internamento (ANVISA, 2017; Bell &
O’Grady, 2017; DGS, 2015b).

Para Silva e Oliveira (2016), o excesso de manipulagdo do CVC contribui
significativamente para o risco de ICS, pelo que se pode influir que em situacdes de
cateterizacdo prolongada, a possibilidade do desenvolvimento de uma infecdo desta
natureza sera muito elevada.

Por seu turno, Van der Kooil et al. (2018), no seu estudo em 11 paises europeus
e num total de 14 SMI, concluiram que a implementagao e cumprimento das guidelines
no momento da colocagdo do CVC e da higienizagdo das maos em simultaneo, associadas
as caracteristicas do doente e do CVC, reduziram a taxa de incidéncia de ICS associada
ao CVC de 2,4/1000 dias de CVC para 0,9/1000 dia de CVC em seis meses.

Neste contexto, compete aos enfermeiros, os principais responsaveis pelo

manuseio do CVC, estarem alerta para as diferentes complicagdes que possam surgir

(Santos et al., 2014).

3.2.2. Procedimentos de enfermagem na manutengdo e¢ manipula¢do do cateter

venoso central

No que respeita aos feixes de manutengdo do CVC, os mesmos orientam o0s
profissionais de satide, nomeadamente os enfermeiros, para os procedimentos a efetuar
durante a fase de manuteng¢ao do CVC (Association for Professionals in Infection Control
and Epidemiology [APIC], 2015; Bell & O’Grady, 2017; The Joint Commission, 2012).
Segundo os mesmos autores, os respetivos feixes de manutencdo do CVC estdo
relacionados sobretudo com a utilizagdo de técnica assética na realizagdo de pensos, a
substituicdo dos pensos, quer sejam com compressas ou transparentes, a manipulagao
minima das conexdes e obturadores aquando da administracdo de terapéutica e nutri¢ao
parentérica, a desinfecdo das conexdes e obturadores clorohexidina a 2%, e ainda com a

correta higienizagdo das maos antes e apos os respetivos cuidados de enfermagem.

Procedimentos de enfermagem na realizacdo do penso ao local de inser¢iao do CVC
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A execugdo do penso ao CVC realiza-se com técnica assética cirirgica com
compressa ou com pelicula transparente (APIC, 2015; Bell & O’Grady, 2017; DGS,
2015Db).

Se o doente estiver consciente, o enfermeiro deve comecar por explicar o
procedimento, o seu objetivo e pedir a sua colaboragdo quando possivel; esta explicacao
¢ fundamental para que este se sinta mais seguro e envolvido no processo (DGS, 2015b).
Em seguida, deve proceder-se a lavagem higiénica das maos, antes do contacto com o
doente para o posicionar, expondo apenas a area a ser cuidada (Bell & O’Grady, 2017;
DGS, 2015b). Assim, quando o CVC estd inserido na subclavia, o doente deve ser
posicionado em decubito dorsal e na jugular e, se possivel, a cabecga deve ser lateralizada
para o lado contrario. Quando esta manobra nao ¢ passivel de ser realizada, deve ser
colocada mascara ao doente, se estiver em respiracao espontanea (APIC, 2015; Bell &
O’Grady, 2017; DGS, 2015b) com o intuito de evitar a contaminagao do local de inser¢do
do CVC, com microrganismos da boca e nariz do doente. Segundo os mesmos autores, o
enfermeiro coloca a mascara (proporcionando prote¢ao ao doente) e realiza a higiene das
maos com dgua e sabao de pH neutro, seguido de friccdo com solugdo antissética de base
alcoolica antes de manusear o CVC, uma vez que esta medida ¢ obrigatoria tanto para a
colocagdo como na prestacao de cuidados de manuten¢do e manipulagdo do CVC. Antes
de retirar o penso, observa e palpa suavemente o local de inser¢ao do CVC e a zona
circundante, diariamente, e desinfeta as maos com solucgdo antissética de base alcodlica
no final da palpacdo. Os lumens do CVC devem estar protegidos com tampas quando nao
estdo a ser utilizados, ou seja, quando estao heparinizados (Bell & O’Grady, 2017; DGS,
2015b). Em consonancia com o anteriormente referido, e de acordo com os mesmos
autores, retira-se o penso do local de inser¢do do cateter, com luvas ndo estéreis, ja que
nesta situacdo a sua fungdo ¢ so para protecdo do profissional de saude. Apos retirar o
penso, o enfermeiro procede novamente a desinfe¢do das maos com solugao antissética
de base alcodlica e dispde o material necessario a realizagdo do mesmo sobre um campo
esterilizado e sempre que possivel utiliza o “Kit de Penso” (DGS, 2015b). Em seguida, o
enfermeiro calga luvas esterilizadas e observa e palpa novamente de forma suave o local
de inser¢do do CVC e zona circundante. O antissético a aplicar deve ser a clorohexidina
alcodlica a 2% (no local de inser¢cdo do CVC e na zona circundante, assim como nos
pontos de fixagdo), o mesmo que ¢ recomendado ndo s6 na preparacdo da pele para a
inser¢cao do CVC mas também aquando da realizacdo do penso CVC, devendo deixar-se

secar a pele antes de aplicar o penso, garantindo ainda que o orificio de inser¢do do CVC
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se encontra limpo e sem sangue (APIC, 2015; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; The
Joint Commission, 2012). E, no final, ndo esquecer de descontaminar as conexdes com
clorohexidina a 2% em 4lcool antes de qualquer manuseamento local (DGS, 2015b).

Atualmente, estd contraindicado a aplicacdo de pomadas antimicrobianas ou
fungicidas topicas no local de insercao do CVC, devido ao seu potencial para a promogao
de infegdes flngicas e resisténcia antimicrobiana (Bell & O’Grady, 2017).

O penso com compressa deve ser utilizado se o local da inser¢ao se apresentar
sangrante ou se houver sudorese. E, o mesmo deve ser substituido pela equipa de
enfermagem as 48 horas e sempre que necessario em SOS (Bell & O’Grady, 2017; DGS,
2015b).

Porém, o penso com pelicula transparente permite ndo sé a visualiza¢ao do local
de insercao do CVC e ¢ permedvel, o que permite a sua permanéncia por varios dias além
de contribuir para a fixacdo do mesmo (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Outras
vantagens destes pensos passam por permitirem aos doentes tomarem banho sem que o
penso fique molhado, e a mudanca dos mesmos ¢ menos frequente do que a do penso
realizado com compressas e adesivo, pois a periocidade da substituicdo deste tipo de
penso € de 7 em 7 dias, caso se mantenha intacto (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017;
DGS, 2015b).

Os feixes de interven¢dao de manutencao salientam ainda que o penso deve ser
substituido sempre que se encontre visivelmente sujo, com sangue ou descolado da pele,
se existir acumulagdo de fluidos debaixo do mesmo, ou se o doente se apresente
sudorético, com dor ou inflamacdo no local de inser¢io (ANVISA, 2017; Bell &
O’Grady, 2017; DGS, 2015b). Segundo Bell e O’Grady (2017), todos os pensos do local
de insercao dos CVC devem ser realizados 48 horas apos a sua inser¢ao.

Ap6s a aplicagdo do penso oclusivo, o enfermeiro retira as luvas, e desinfeta as
maos com solucdo antissética de base alcodlica (DGS, 2015b).

Por fim, elabora os registos no processo do doente, englobando a data de
realizacdo, o penso utilizado, as caracteristicas do local de inser¢do do CVC bem como
da pele circundante, e as respetivas intervengdes de enfermagem de modo a permitir
detetar precocemente alteragdes e possibilitar a continuidade dos cuidados (Bell &

O’Grady, 2017).

Procedimentos de enfermagem na manutenc¢io e manipulagio dos limens do CVC

e dispositivos
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No que concerne a substituicao dos sistemas de administracao, esta recomendado
a colocacao da mascara apos a higiene das mados com agua e sabao de pH neutro,
seguindo-se a friccdo com solugdo antissética de base alcodlica e, posteriormente, o
enfermeiro deve calgar as luvas esterilizadas (Bell & O’Grady, 2017). Por sua vez, a
substitui¢do dos sistemas de infusdo continua, incluindo torneiras, prolongadores e
obturadores, com técnica assética, devera ser efetuada de 96 em 96 horas quando a
solucdo administrada apenas contém aminodcidos e glicose (ANVISA, 2017; DGS,
2015b; Larranaga & Fernandez, 2012). As bolsas e os sistemas de perfusdo de nutrigdo
parentérica devem ser substituidos ao fim de 24 horas do inicio da infusdo. Apesar de ndo
ser fulcral um limen especifico para a sua administracdo, ¢ fundamental que o limen
utilizado seja exclusivo para a nutrigao parentérica (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady,
2017; DGS, 2015Db).

Para a administra¢do de sangue, a mesma nao deve ultrapassar as 4 horas, apos a
sua saida do meio recomendado para a sua conservagdo, de forma a evitar a proliferagao
bacteriana. A transfusdo deve ser realizada num Iimen exclusivo do CVC e, no final, o
sistema deve ser rejeitado (Bell & O’Grady, 2017).

Os sistemas de perfusdo para a administragao de Propofol devem ser substituidos
a cada 6 ou 12 horas, dependendo das indicagdes do laboratorio (ANVISA, 2017; Bell &
O’Grady, 2017; DGS, 2015b).

Sempre que existam sedimentos, sangue ou coagulos nas paredes internas de um
dos prolongadores, a linha completa de perfusdo deve ser substituida (ANVISA, 2017;
Bell & O’Grady, 2017). A presenca de coagulos nos prolongadores contribui para o
aumento do risco de infe¢do, ja que estes parecem servir de meio de cultura para a
proliferacdo bacteriana, assim, devem ser trocados logo que possivel (ANVISA, 2017;
Bell & O’Grady, 2017).

O enfermeiro, apos estes procedimentos retira as luvas esterilizadas e procede a
friccdo das maos com solugdo antissética de base alcodlica das maos (ANVISA, 2017;
Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b).

Por outro lado, para minimizar o risco de infecdo, deve evitar-se manipulagdes
dispensaveis. De acordo com Oliveira et al. (2016), muitas vezes os profissionais
subestimam a desinfe¢do dos acessos quando da administragdo de terapéutica
endovenosa, podendo introduzir na corrente sanguinea microrganismos que estejam
presentes na parte externa do dispositivo de infusdo. Nesta vertente, a equipa médica e de

enfermagem do SMI deve implementar, de forma integrada, medidas tais como: avaliar
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diariamente a necessidade de manter o CVC; se o cateter se apresentar obstruido, ndo
devem ser executadas manobras de desobstruciao, se tiver ruturas ou se encontrar
exteriorizado deve retirar-se; realizar a higiene das maos com 4gua e sabao de pH neutro
seguido de friccdo com solucdo antissética de base alcoodlica antes de manusear CVC;
descontaminar as conexdes com clorohexidina a 2% em 4&lcool antes de qualquer
manuseamento local, sendo que os pontos de acesso dos sistemas e prolongadores devem
ser descontaminados (obturador, torneiras de trés vias), por friccdo com clorohexidina a
2% em alcool, durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar qualquer
dispositivo estéril (ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b). A
administracdo de terapéutica endovenosa, em bolus deve ser realizada pela torneira de
trés vias, e efetuar sempre lavagem com soro fisiologico apos cada administragdo, pois a
mesma mantém a permeabilidade do CVC, evita as incompatibilidades medicamentosas
e impossibilita que permanega terapéutica no limen do CVC, pelo que ¢ uma medida
fulcral na prevengdo da infecdo. O lumen que ndo estiver a ser utilizado, depois de
efetuada lavagem com cloreto de sodio a 0,9% deve ser heparinizado (ANVISA, 2017;
Bell & O’Grady, 2017).

Ainda no que diz respeito a preparagdo e controlo de qualidade da terapéutica
endovenosa, recomenda-se a utiliza¢do de medicagdo unidose, se forem utilizados frascos
multidose, estes devem ser datados com a data de abertura e manter-se refrigerados,
exceto se houver recomendacdo contraria do fabricante e devem ser desperdigados se a
esterilidade estiver comprometida (ANVISA, 2017).

As torneiras e rampas devem estar protegidas com campo estéril impedindo que
toquem no chao e ocorram quebras acidentais das mesmas e para que nao aconteca o seu
contacto com superficies sujas ou contaminadas, ou até mesmo suspensas. Além disso, a
equipa de enfermagem do SMI deve estar alerta para manter as tampas nas entradas de
todas as torneiras, quando estas ndo estdo a ser utilizadas (Bell & O’Grady, 2017).

O estudo desenvolvido por Oliveira, Caetano et al. (2015), objetivou avaliar o IQ
(indice de Qualidade) das préticas de adesdo a higienizagio das méos de profissionais de
enfermagem em SMI com acessos vasculares na prevengdo de ICS relacionada com o
CVC(, e os resultados demonstraram que as praticas relacionadas com a higienizacao das
maos apresentaram um IQ geral nulo, evidenciando baixos 1Q individual, principalmente
no que se refere a pratica de higiene das maos antes e ap6s a troca dos sistemas de infusao,
apresentando o menor 1Q de todas as praticas observadas (10,3%). No entanto, o IQ mais

préoximo do ideal esté relacionado com a higienizagdo das maos antes da administracao
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de terapéutica (50,1%). As praticas relacionadas com a higienizacdo das maos apos os
procedimentos selecionados apresentaram melhores IQ individual, apresentando um IQ
individual de 77,9%, para a higieniza¢do das maos ap6s as colheitas de sangue.

Assim, os profissionais de enfermagem altamente qualificados implementam
guidelines nacionais e internacionais, promovem atitudes preventivas no controlo das
IACS, e consequente resisténcia aos antimicrobianos e de todos os custos associados,
assegurando a qualidade, a seguranca e a melhoria continua na prestacdo de cuidados de

saude ao doente critico (Alves et al., 2015).
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Capitulo II - Estudo Empirico

1. METODOLOGIA

Apds o enquadramento teodrico, procede-se a investigagdo empirica para dar
resposta aos objetivos previamente tragados.

O presente capitulo encontra-se dividido nos seguintes subcapitulos: tipo de
estudo, populagdo e amostra, instrumento de recolha de dados, procedimento de recolha
de dados, variaveis em estudo e sua operacionaliza¢gdo, consideragdes €ticas, tratamento

e analise dos dados recolhidos.

1.1. Tipo de estudo

Na sequéncia dos objetivos delineados, esta investigacdo insere-se na natureza de
estudo transversal e analitico.

Segundo Polit e Beck (2018), o estudo observacional diz respeito aos estudos onde
o investigador ndo intervém diretamente, este desenvolve métodos que permitam
descrever eventos que ocorrem de uma forma natural. Por seu turno, os estudos analiticos
implicam uma analise e explicacdo de resultados. Finalmente, os estudos observacionais
analiticos ainda podem ser denominados de transversais, quando a recolha da informagao

¢ feita num determinado e limitado periodo de tempo.

1.2. Populaciao e amostra

Segundo Marconi e Lakatos (2017), populagdo designa um conjunto de elementos
que tém caracteristicas em comum e que reunem os critérios definidos para o estudo em
causa.

A populacdo que serviu de base ao estudo foi constituida pelos elementos da
equipa médica (11) e de enfermagem (38) a exercer fun¢des no SMI do hospital do Norte
de Portugal. Esta escolha prendeu-se com a proximidade geografica que a investigadora
tem com a mesma.

Assim, a amostra em estudo ¢ constituida por 35 elementos da equipa de
enfermagem, que se disponibilizaram a participar no estudo de forma voluntaria, tendo
sido excluidos 3 profissionais, 1 por se encontrar de licenca de maternidade, 1 por exercer
funcdes exclusivas na area enfermagem de reabilitacdo e 1 por transferéncia de servigo

uma semana apods o inicio do estudo; e por 10 elementos da equipa médica, tendo sido
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excluido 1 elemento por se encontrar em estagio numa outra unidade hospitalar. Foram
realizadas a ambas as equipas 50 observacdes diretas no momento da colocagao do CVC
e ainda 170 observagdes diretas a equipa de enfermagem no momento de manutencao do
CVC. Neste contexto, foi utilizada uma técnica de amostragem aleatéria ndo
probabilistica, em que cada elemento da popula¢do ndo tem a mesma probabilidade de
ser escolhido para formar a amostra, construindo-se, assim, uma amostra acidental cujos
sujeitos incluidos estdo num determinado local e num preciso momento (Marconi &

Lakatos, 2017).

1.3. Instrumento de recolha de dados

Tendo em conta os objetivos previamente definidos para o presente estudo, optou-
se pela utilizacdo de um questionario (Anexo I) para a caracterizagdo da amostra dos
profissionais da equipa médica e de enfermagem do SMI: constituido por 12 questdes
fechadas: 6 dicotomicas (questao 2, 7, 8, 8.2, 8.5 € 8.6), 6 de escolha multipla (questao 3,
4,5, 8.1, 8.3 ¢ 8.4) e 2 questdes abertas (1 e 6), elaborado pela investigadora, que inclui:
idade, sexo, habilitagdes académicas e profissionais, experiéncia profissional, formagao
na area da Prevencdo da Infe¢do Relacionada com o Cateter Venoso Central (PIRCVC)
e percecao dos conhecimentos que cada elemento da amostra detém do tema.

Foram também aplicadas duas grelhas de observacao direta como instrumentos
de recolha de dados junto da amostra em estudo. As presentes grelhas de observacgdo
foram adaptadas com base no “feixe de intervengdes” de PIRCVC da Norma n.® 022/2015
(DGS, 2015b). Uma ¢ referente ao momento de colocacdo do CVC no doente critico por
parte destas duas equipas (Anexo II), sendo constituida por sete “feixes de intervencao”
interdependentes entre ambas as equipas (médica e de enfermagem), tais como: evidéncia
de que no doente ¢ avaliada a necessidade de colocar CVC, evidéncia de que no doente ¢
usado acesso subclavio ou jugular interno e que nao € usado acesso femoral, sempre que
possivel, e registadas as razdes da utilizagdo de acesso femoral (feixes de intervengao
com necessidade de justificagdo médica em processo clinico); evidéncia de que ¢
realizada por operador, ajudante e todos os circundantes ao procedimento de colocagdo
de CVC, num raio de 2 metros, preparacao pré-cirurgica das maos e precaugdes de
barreira maximas: higiene das maos com solu¢do antissética de base alcodlica; preparacao
cirirgica das maos e antebragos de operador e ajudantes com respetiva técnica assética;

evidéncia de que no doente ¢ realizada antissepsia da pele com clorohexidina a 2% em
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alcool; evidéncia de que no doente é usado campo cirurgica que cubra toda a superficie
corporal; evidéncia de que no doente ¢ doente ¢ utlizada técnica assética na realizagdao do
penso. Pela importancia na PIRCVC ao “Feixe de Intervengdes” anteriormente descritos,
acrescentamos a grelha de observagdo no momento de colocagdo do CVC a higienizagdo
das maos apos a realizagdo do procedimento. A segunda gelha de observagao diz respeito
a manuten¢ao/ realizacdo do penso do CVC no doente critico por parte da equipa de
enfermagem (Anexo III), e é constituida por cinco “feixes de intervengdes”: evidéncia de
que ¢ avaliada diariamente a necessidade manter o CVC no doente; evidéncia de que no
doente ¢ realizada a higiene das maos com agua e sabao de ph neutro seguido de fric¢ao
com solucdo antissética de base alcoolica antes de manusear o CVC; evidéncia de que a
nivel do CVC no doente, sdo descontaminadas as conexdes com clorohexidina a 2% em
alcool ou 4lcool a 70% antes de qualquer manuseamento local; evidéncia de que na
realizagdo do penso do doente ¢ garantido orificio de inser¢do sem sangue, uso de
mascara, luvas esterilizadas, campo esterilizado para suporte de material, “Kit de penso”,
uso de clorohexidina a 2% em alcool na antissepsia da pele e data de penso com respetivo
registo em folha propria; evidéncia de que quando ¢ mudado o penso no doente se verifica
uma destas condicdes especificas. Face a importancia das guidelines emanadas na
PIRCVC, tornou-se imprescindivel o acrescento de mais “feixes de intervengdes” a serem
observados na grelha de manutengao/realizagdao de penso do CVC, tais como: evidéncia
de utilizagdo de via Gnica para administracdo de hemoderivados; evidéncia de utilizagao
de via unica para a administragdo de solucdes lipidicas (NPT - Nutricdo Parentérica
Total); evidéncia de substituicao de sistemas e prolongadores a cada 96 horas desde que
nao contenham solugdes lipidicas ou hemoderivados; evidéncia de substitui¢ao dos
sistemas que contenham solugdes lipidicas a cada 24 horas (NPT); evidéncia de
substituicdo de sistemas que contenham propofol a cada 6 a 12 horas; evidéncia de
substitui¢do dos sistemas e prolongadores quando estes tém sangue, coagulos ou
sedimentos; evidéncia de realizacdo de lavagem com soro fisiologico apds a
administracdo de terap€utica em bolus; evidéncia de manutencdo das torneiras suspensas
de forma a ndo tocarem nas superficies ou protegidas com campo estéril; evidéncia de
registo das queixas do doente quando possivel e higienizagdo das maos apoés a realizagao
do procedimento.

Os dados relativos a INCS associada ao CVC no SMI, referente ao periodo do
trabalho de investigagao, foram fornecidos pelo diretor de servigo em consondncia com a

PPCIRA, preservando a confidencialidade da fonte e o anonimato dos participantes.
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1.4. Procedimento de recolha de dados

A recolha de dados através das grelhas de observacdo direta foi efetuada pela
investigadora, nos seus turnos de trabalho (roulement), além da colaboracdo direta do elo
da equipa de enfermagem do PPCIRA no SMI, nos seus turnos de trabalho (manhas/
tardes, de segunda a sabado), entre 01 de abril de 2019 e 31 de julho de 2019. Neste
contexto, foram realizadas observacdes diretas a cada elemento da equipa médica e de
enfermagem do SMI, do Norte de Portugal, aquando da aplicacao da grelha de observagao
direta da colocagdao do CVC, e observacoes diretas a cada elemento da equipa de
enfermagem na manutengdo do CVC. Por conseguinte, a observacdo respeitante a
aplicagao da grelha de observagao direta referente a colocagao do CVC foi aplicada pela
investigadora e sua colaboradora nos véarios turnos (manha, tarde e noite), em que o
mesmo foi colocado ao doente do SMI, do norte de Portugal. As observagdes que dizem
respeito @ manuten¢ao do CVC foram efetuadas, uma a duas vezes turno, coincidentes
com o horario de maior manipulag¢ao do CVC, por este ser o horario de administragdo de
terapé€utica intravenosa (IV) e possivel realizagdo de penso do CVC. Assim, no turno da
manha, foram efetuadas em média as 11 horas e 14 horas e 30 minutos, no turno da tarde
as 16 horas e 30 minutos e 19 horas e, por fim, no turno da noite realizaram-se em média
as 23 horas ¢ as 7 horas.

Para a caracterizacdo da amostra em estudo foi entregue individualmente a cada
elemento, em envelope fechado, um questiondrio com as devidas instrugdes para o
preenchimento do mesmo e objetivo do estudo. Apds o preenchimento do referido
instrumento, este foi devolvido num envelope fechado, sem identificac¢do ao investigador,

durante o més de abril de 2019.

1.5. Variaveis e sua operacionalizaciao

No processo de andlise estatistica, o investigador confronta-se sempre com “algo”
que precisa mensurar, controlar ou manipular, durante o processo de investigacao, que €
designado de variavel (Maroco, 2018).

Nesta investigacdo empirica, as varidveis em estudo foram divididas em dois
grupos ou partes consoante a caracterizacdo onde se inserem: variaveis dependentes e

variaveis independentes.
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No que as variaveis dependentes concerne, foram definidas para o presente: Indice
de Qualidade na colocagio do CVC (IQC do CVC), o Indice de Qualidade na Manutengo
do CVC (IQM do CVC), o Indice Global Qualidade de Adesio a Norma 022/2015
(IGQN) e o desenvolvimento de INCS associada ao CVC (INCS associada ao CVC).

Assim, os diferentes Indices de Qualidade supracitados podem ser calculados

através das seguintes formulas:

= Indice de qualidade de cada padrio. Obtém-se dividindo a soma das respostas
positivas pelo numero de respostas aplicaveis.

Avaliacio de cada padrao. fotal de respostas Sim x 100= (I1Q) de .....%

Total de respostas aplicaveis

» indice qualidade da colocaciio do CVC para o SMI, para padrdes: Obtém-se

dividindo a soma das respostas positivas pelo nimero de respostas aplicaveis.

1QC: soma de respostas positivas x 100= (IQC) de .....%

Total de respostas aplicdveis

» indice qualidade da manutencio do CVC para o SMI, para padrdes: Obtém-se

dividindo a soma das respostas positivas pelo nimero de respostas aplicaveis.

IQM: soma de respostas positivas x 100= (IQM) de .....%

Total de respostas aplicaveis

» indice Global de Qualidade de Adesio 2 Norma 022/2015 da DGS para
padroes: Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas na colocagdo e
manuten¢do pelo nimero de respostas aplicaveis.

IQGN: soma de respostas positivas (colocagao e manutengao) x 100 = (IQGN) de .....%

Total de respostas aplicaveis

Para definicio da amostra, partiu-se de um Indice de Qualidade esperado na
colocagio e manuteng¢io do CVC de pelo menos 80%, bem como para o Indice Global de

Qualidade de Adesdao a Norma 022/2015 da DGS.
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= Desenvolvimento de INCS associada ao CVC, confirmada laboratorialmente
através da positividade para o0 mesmo microrganismo de uma das seguintes culturas: a)
cultura do CVC, quantitativa > 103 UFC/ml ou semi-quantitativa > 15 UFC b) Culturas

quantitativas de hemoculturas com ratio de sangue do CVC/de sangue periférico >5.

Taxa de INCS relacionada com o N.°de INCS relacionadas com CVC

CVC ajustada ao risco, expressa por x1000

1000 dias de exposigdo ao dispositivo N.°de dias exposi¢do ao CVC

Por outro lado, as varidveis independentes definidas para o presente estudo foram

agrupadas em tés grupos consoante a caracterizagdo em que também se inserem:

» Caracterizacio sociodemografica e profissional dos profissionais: idade,
sexo, estado civil, habilita¢cdes académicas, area de especializacdo em enfermagem, area
de especializacdo médica, regime de trabalho, tempo de servico, tempo de servigo

hospitalar, tempo de servigo no SMI e categoria profissional.

» Caracterizacao clinica dos doentes: fatores de risco: perfusdo de solucdes
lipidicas NPT e propofol; dias de CVC, numero de limens de CVC e local de inser¢ado
de CVC; indices de gravidade as 24 horas da admissdo ao servigo (Simplified Acute
Physiology Score II — SAPS 11; Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Score
I — APACHE II), indice de disfuncdo organica (Sequential Organ Failure Assessment —
SOFA, avaliado a admissdo e a alta do servigo) e indice de carga de enfermagem no
cuidado direto ao doente critico avaliado a admissdo no servico (Therapeutic Intervention
Scoring System 28 — TISS 28).

Operacionalizar as varidveis significa defini-las, enunciando as atividades
necessarias para serem mensuraveis (Mardco, 2018). A operacionalizacdo das varidveis

apresenta-se na Tabela 1.

Tabela 1: Operacionalizagfo e categorizagdo das variaveis

Variaveis Caracterizaciio sociodemogrifica Escala de medida  Categorizacio
Operacionalizacio
Epoca da vida; numero de anos que a , .
P . N .q Récio (Total do
Idade pessoa ou animal t€ém desde o nascimento

i N nimero de anos)
ao momento em que ¢é colocada a questdo
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(Dicionario  Infopédia  da
Portuguesa, 2020).

Lingua

Conjunto de caracteristicas funcionais que

distingue o macho da fémea/ masculino do . 1= feminino
Sexo L . L. , Nominal .
feminino (Dicionario Infopédia da Lingua 2= masculino
Portuguesa, 2020).
Situacdo de uma pessoa em relagdo ao 1= solteiro (a)
matrimoénio ou a situagdo  conjugal. 2= Casado (a)
Estado Civil (Dicionario  Infopédia da  Lingua Nominal /Unido Facto
Portuguesa, 2020). 3=Divorciado (a)
4= Viuvo (a)
Conjunto de qualificagdes académicas 1= Licenciatura
Habilitacses (Dicionario  Infopédia da  Lingua 4 2=P0ds- )
L. Portuguesa, 2020). Nominal Graduagdo
académicas
3= Mestrado
4=Doutoramento
. Estudo aprofundado de um ramo
Area de , . .
L especifico de determinada atividade ou . 1= EEMC
especializaciao A s Nominal I
ciéncia - enfermagem (Dicionario 2= Reabilitagdo
em Enfermagem L ,
Infopédia da Lingua Portuguesa, 2020).
. Estudo aprofundado de wum ramo 1=Medicina
Area de , . .
e especifico de determinada atividade ou . Interna
especializagao o .. C e, Ly Nominal . .
L ciéncia - medicina (Dicionario Infopédia 2=Anestesiologia
Médica 3
da Lingua Portuguesa, 2020).
Regime de Atilv?da('ie. proﬁss%or.lal remunfarada . 1= Por tunos
(Dicionario  Infopédia da  Lingua Nominal .
Trabalho 2= Fixo
Portuguesa, 2020).
Estar a exercer as suas fungdes
Tempo de profissionais, estar a trabalhar, ao longo de Racio (Total do
servigo um periodo de tempo (anos) (Dicionario numero de anos)
Infopédia da Lingua Portuguesa, 2020).
Estar a exercer as suas fungdes
T fissionais, estar a trabalh 1
emp.o de pro 1ss1f)nals, estar a trabalhar, ao ongO. de Récio (Total do
servigo um periodo de tempo (anos), no hospital i
. e Lo , nimero de anos)
hospitalar (Dicionario  Infopédia da  Lingua
Portuguesa, 2020).
Estar a exercer as suas fungdes
Tempo de profissionais, estar a trabalhar, ao longo de Réicio (Total do

servico SMI

um periodo de tempo (anos), no SMI

numero de anos)

(Dicionario  Infopédia da  Lingua
Portuguesa 2020).
. Posigdo ocupada na hierarquia profissional 1= Enfermeiro
Categoria ~ s . .
. (na profissao desempenhada) (Dicionario Nominal 2= Enfermeiro
Profissional L , .
Infopédia da Lingua Portuguesa, 2020). Especialista
Caracterizacgio clinica dos doentes
cr . & = — Escala de medida Categorizagao
Variaveis Operacionaliza¢io
Fatores de Presenca de elementos ou caracteristicas Nominal (presenga de 0=ndo
risco positivamente associadas ao risco/probabilidade fatores de risco) 1=sim
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de desenvolver uma infecao: NPT, propofol, local
de inser¢do, n° de limens e total de dias de
inser¢cdo do CVC (Dicionario Infopédia da Lingua
Portuguesa, 2020).

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
avalia o indice de probabilidade de morte

Intervalo (total de pontos
obtidos: 0- 4 pontos em

APACHE I  calculado nas primeiras 24 horas apds admissdona cada item; quanto maior
UCI (Bouch & Thompson, 2008). nimero obtido maior
gravidade representa)
Simplified Acute Physiology Score, avalia o indice  Intervalo (total de pontos
de probabilidade de morte calculado nas primeiras  obtido: 0-4 pontos em
SAPS 11 24 horas apds admissdo na UCI (Bouch & cada item; quanto maior
Thompson, 2008). nimero obtido maior
gravidade representa)
Sequential Organ Failure Assessment, avalia o Intervalo (total de pontos
indice de disfuncdo/faléncia orgénica calculado obtido: 0-4 pontos em
SOFA nas primeiras 24 horas apds admissdo e¢ depois a cada item; quanto maior o
admissio todas as 48 horas ao longo do internamento em numero obtido maior a
UCI, inclusive a alta (Jain et al., 2016). disfungdo de orgdos a
admissdo)
Sequential Organ Failure Assessment, avalia o Intervalo (total de pontos
indice de disfuncdo/faléncia organica calculado obtido: 0-4 pontos em
SOFA alta nas primeiras 24 horas apds admissdo e depois a cada item; quanto maior o
todas as 48 horas ao longo do internamento em ntmero obtido maior a
UCI, inclusive a alta (Jain et al., 2016). disfungdo de 6rgaos a alta)
Therapeutic Intervention Scoring System 28, Intervalo (total de pontos
indice de carga de trabalho de enfermagem no obtidos: 0-19; 20-34; 35-
cuidado direto ao doente critico, calculado nas 60 e > 60 pontos; quanto
TISS-28 . , coxa . , .
admissio primeiras 24 horas apos admissdo a unidade de maior o nimero obtido

cuidados intensivos polivalente e todas as 24 horas
subsequentes até a alta (Elias, Matsuo, Cardoso &
Grion, 2006).

maior o tempo de trabalho
de enfermagem direto ao
doente despendido)

Tabela 1: Operacionalizacdo e categorizacdo das variaveis (continuacao)

1.6. Consideracoes éticas

Todo e qualquer investigador tem de dar cumprimento aos procedimentos €ticos
no decorrer da sua investigacao. Qualquer investigacdo elaborada junto de seres humanos
levanta questdes de ordem ética e moral, podendo, por vezes, causar danos aos direitos e
liberdades da pessoa, assim a investigagdo deve reger-se pelos principios do respeito pela
pessoa e pela beneficéncia. Codigos de ética emergiram apds as conhecidas atrocidades
realizadas em nome da ciéncia durante o regime nazi, destacando-se o Codigo de
Nuremberga, que estabeleceu as regras e principios €ticos na investigagdo sobre seres
humanos e serviu de base a Declaragdo de Helsinquia, que recomendou a criacdo de
comissoes de ética nas instituicdes de satide (Marconi & Lakatos, 2017).

Foi efetuado um pedido de autorizagdo para a realizagao do presente estudo a

Comissao de Etica do centro hospitalar em causa com o parecer favoravel do Diretor do
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SMI (Anexo IV). Apos o parecer favoravel da Comissio de Etica da referida instituicdo,
o Conselho de Administracao visado autorizou a realizagdo do estudo (Anexo V). Assim,
apos contacto com a senhora Enfermeira Chefe do SMI, explanamos os objetivos do
estudo e solicitamos a sua colaboracdo na distribuicdo e recolha dos questionarios, bem
como na aplicagdo da grelha de observagao direta.

De acordo com Polit e Beck (2018), as recomendagdes contidas na Declaracao de
Helsinquia reportam-se a uma série de regras éticas nos estabelecimentos de satde,
comissdes de ética da investigacdo, que visam a avaliacdo da investigagdo sobre seres
humanos. Logo, ao abrigo desta declaragdo, todos os profissionais participantes no estudo
foram salvaguardados pelo sigilo e confidencialidade das suas respostas, com recurso ao
método de entrega e recolha dos questionarios em envelopes fechados.

E, foi garantido o anonimato conforme referido nos procedimentos de recolha e
analise de dados. Considerou-se como consentimento informado por parte dos mesmos,
salvaguardando a conven¢do de Oviedo, a entrega/devolu¢do dos questionarios

preenchidos pelos profissionais.

1.7. Tratamento e analise dos dados

Para o tratamento e analise de dados foi construida uma base no software
informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versio 25.0. Segundo
Mardco (2018), depois de constituida a amostra, torna-se imperativo caracteriza-la
recorrendo a estatistica descritiva, onde assumem particular importancia as medidas de
tendéncia central, que procuram definir o valor da varidvel sob estudo que ocorre com
mais frequéncia. Ainda, de acordo com o mesmo autor, o procedimento seguinte e final
consiste em inferir acerca dos valores dos pardmetros da populacdo de onde foram
extraidas as amostras e/ou de validar hipoteses, nas quais se sustentam as teorias, acerca
desses parametros, este processo denomina-se de inferéncia estatistica.

No presente estudo, em termos de estatistica descritiva, procedeu-se ao calculo da
frequéncia absoluta e relativa para todas as variaveis categoricas em estudo. No caso das
variaveis de nivel de medigdo métrica (rdcio e intervalo), efetuou-se o calculo das
medidas de tendéncia central e desvio padrdao. De acordo com o exposto anteriormente €
tendo em consideracdo o presente estudo, os dados obtidos foram analisados através da

estatistica inferencial, para dar resposta aos objetivos previamente tragados.
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Para analisar a correlacdo entre varidveis continuas, recorremos ao coeficiente de
correlagao de Pearson (r), ou correlagdo linear, que mede o grau de relagdo entre variaveis
quantitativas e exprime o grau de correlagdo entre as mesmas através de valores situados
entre -1 e 1. Quando o coeficiente de correlacdo se aproxima de 1, nota-se um aumento
no valor de uma variavel quando a outra também aumenta, ou seja, ha uma relacao linear
positiva. Quando o coeficiente se aproxima de -1, ¢ possivel inferir que as varidveis sao
correlacionadas, mas quando o valor de uma varidvel aumenta, o da outra diminui. Isso ¢
chamado de correlagdo negativa ou inversa. Por sua vez, um coeficiente de correlagao
proximo de zero indica que nao hé relag@o entre as duas varidveis, e quanto mais eles se
aproximam de 1 ou -1, mais forte ¢ a relagdo (Mardco, 2018).

Para analise multipla de médias recorreu-se a variancia univariada (Anova) a dois
fatores. Neste teste estatistico, o objetivo principal consistiu em determinar o efeito
isolado e conjunto dos fatores na varidvel dependente (Pestana & Gageiro, 2014). Sendo
um teste paramétrico exige o cumprimento dos pressupostos da normalidade e
homogeneidade. Pelo Teorema do Limite Central, pressupde-se a normalidade.

Para a comparagdo de médias, recorreu-se ao teste t-Student para amostras
independentes. Segundo Pestana e Gageiro (2014), este teste estatistico ¢ destinado a
comparag¢do de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos diferentes de sujeitos.
Sendo um teste paramétrico, o teste t pressupde a existéncia de normalidade e
homogeneidade. De acordo com o Teorema do limite central, assume-se que para uma
amostra em que cada grupo tenha uma dimensao superior a trinta, a distribuicdo da média
amostral se aproximasse da distribuicdo normal (Mardco, 2018). A homogeneidade foi
verificada através do teste de Levene.

Para comparacdo de proporg¢des recorreu-se ao teste de Qui-Quadrado (y2) para
testar se duas ou mais amostras, ou grupos, independentes, diferiam comparativamente a
uma determinada caracteristica (Mardco, 2018). Segundo Pestana e Gageiro (2014), trata-
se de um teste ndo paramétrico que se aplica a uma amostra em que a variavel nominal
tem duas ou mais categorias, comparando as frequéncias observadas com as esperadas,
testando-se a igualdade das propor¢des entre todas as categorias da varavel nominal.
Consideramos como valor de significancia 0,05.

Para uma melhor interpretacdo e analise dos respetivos dados, estes sdo

apresentados em tabelas.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

No presente capitulo apresentam-se os resultados, que provém dos factos
observados no decurso da colheita de dados, sendo os mesmos analisados e apresentados
por forma a dar resposta aos objetivos do estudo.

A amostra em estudo (Tabela 2), ¢ constituida por elementos da equipa de
enfermagem (n=35), sendo esta, na sua maioria, constituida por elementos do sexo
feminino (71,4%) e por elementos da equipa médica equitativamente distribuidos quanto
ao sexo (50%). Relativamente a idade, a média de idades dos enfermeiros ¢ de 33,9 + 6,0
anos e dos médicos de 45,0 = 10,5 anos. Constata-se, ainda, que tanto os membros da
equipa de enfermagem como da equipa médica sdo, na maioria, casados ou vivem em
unido de facto (62,9% e 70%, respetivamente). Quanto as habilitagdes académicas, 48,6%
dos enfermeiros possuem licenciatura, ¢ 34,3% possui formacdo pods-graduada
(especialidade e mestrado), com predominio de especializagao em enfermagem médico-
cirargica (91,7%). Todos os elementos da equipa médica possuem mestrado (100%), com
predominio de especializacdo em Medicina Interna. Em relagdo ao regime de trabalho, a
maioria dos elementos da equipa de enfermagem (97,1%) trabalha por turnos bem como
a totalidade dos elementos da equipa médica (100%).

Tabela 2: Distribuicdo dos participantes em estudo por sexo, estado civil, habilitagdes académicas, area de

especializacdo e regime de trabalho (Equipa de Enfermagem (n=35) e da Equipa Médica (n=10)
de um SMI, do Norte de Portugal)

ca . . Equipa Enfermagem Equipa Médica
Variaveis Categoria n % N %
Masculino 10 28,6 5 50,0
Sexo .
Feminino 25 71,4 5 50,0
Solteiro(a) 12 343 2 20,0
. Casado (a)/unido de facto 22 62,9 7 70,0
Estado civil . .
Divorciado (a) 1 2,9 - -
Vitvo (a) - - 1 10,0
Licenciatura 17 48,6 - -
Pos-graduacdo 6 17,1 - -
Habilitaco démi
abilitacdes académicas Especialidade 4 114 i i
Mestrado 8 22,9 10 100,0
Area de especializacio da EEMC 11 91,7 - -
equipa de enfermagem Reabilitagio 1 8,3 - -
Area de especializacio da Medicina interna - - 9 90,0
equipa médica Anestesiologia - - 1 10,0
Por t 34 97.1 10 100,0
Regime de trabalho OF turmos ’
Horario fixo 1 29 - -

Legenda: n- frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa; EEMC- Especialidade em Enfermagem Médico Cirargica.
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Relativamente ao exercicio profissional (Tabela 3), a equipa de enfermagem
exerce a sua profissdo, em média, ha 10,8 £ 6,7 anos e os médicos ha 19,3 = 10,6 anos.
Quanto ao exercicio de fungdes no SMI, os enfermeiros possuem em média 5,6 £ 5,9 anos
e os médicos 11,9 +9,9 anos.

Tabela 3: Distribuicdo dos participantes em estudo por experiéncia profissional na institui¢do e no SMI
(Equipa de Enfermagem (n=35) e da Equipa Médica (n=10) de um SMI, do Norte de Portugal)

. Equipa Enfermagem Equipa Médica
Variaveis
X+dp X+dp
Tempo de exercicio profissional 10,8 + 6,7 19,3 £10,6
Tempo de exercicio profissional na instituiciio 75+6,7 149+ 11,1
Tempo de exercicio profissional no SMI 5,6+5,9 11,9+9,9

Legenda: X- média; dp- desvio padrdo.

Na Tabela 4 podemos verificar que todos os elementos da amostra afirmam
possuir conhecimentos na PIRCVC. Classificam esse conhecimento como bom 70% dos
enfermeiros e 60% dos médicos. Todos admitem ter tido formagao nesta area.

Quando questionados acerca da proveniéncia da formacdo na area de PIRCVC,
93,3% dos enfermeiros e 100% dos médicos admitem que essa formacao foi em contexto
de trabalho (57,1% dos enfermeiros fizeram formacao e 50,0% ha mais de dois anos).
Todos os elementos possuem conhecimento sobre a existéncia de uma norma sobre a
PIRCVC, e respetivos cuidados aquando da colocagdo e manutengdo do CVC na érea da

PIRCVC.
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Tabela 4: Distribuicdo dos participantes em estudo por conhecimento e autoavaliagdo sobre a PIRCVC,
formagédo sobre a PIRCVC e onde a mesma foi obtida, tempo decorrido desde a ultima formagéo,
conhecimento da norma sobre CVC e padronizaggo cuidados na colocag¢do/ manutengdo do CVC
(Equipa de Enfermagem (n=35) e da Equipa Médica (n=10) de um SMI, do Norte de Portugal)

. . Equipa Enfermagem Equipa Médica
Variavel Categoria N (%) n (%)
Conhecimentos sobre PIRCVC Sim 35 100,0 10 100,0
Autoavaliacio dos Suficiente 13 37,1 1 10,0
Conhecimentos sobre PIRCVC Bom 21 60,0 6 60,0

Excelente 1 2,9 3 30,0

. Sim 30 85,7 10 100,0
Formacao sobre PIRCVC Nio 5 143 i i

Formacao: Em servico Sim 28 93,3 10 100,0
Nao 2 6,7 - -

Académica Sim 6 20,0 6 60,0

Nao 24 80,0 4 40,0

Congressos, seminarios Sim 3 10,0 3 50,0

Nao 27 90,0 5 50,0

< 6 meses 20 57,1 2 20,0

Tempo decorrido desde a Gltima 1 ano 10 28,6 2 20,0

formacao >2 anos 0 12,5 5 50,0

>3 anos 5 14,3 1 10,0

S;’r“mhics‘(‘::fr‘:"cg‘g"‘“e“c‘a de Sim 35 100,0 10 100,0

Padroniza¢ao cuidados na Sim 35 100,0 10 100,0

colocacdo/manutencio do CVC

Legenda: n- frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa; CVC- Cateter Venoso Central; PIRCVC- Prevencao da Infecdo Relacionada
com o Cateter Venoso Central.

Foram realizadas 50 observagdes diretas de forma aleatéria aos participantes no
estudo respeitantes aos “feixes de intervengao” na PIRCVC no momento da colocagao.
O ntimero de observagdes foi em média, por profissional de 1,4.

Quanto ao nivel de adesdo aos “feixes de intervengdo” na PIRCVC no momento
da colocagao (Tabela 5), verificamos que atingiu um IQC do CVC para o servigo de
90,1%.

Contudo, ndo se pode deixar de constatar que, em termos globais, no que diz
respeito a “preparagdo pré-cirtrgica da equipa” (2), obteve-se um IQ de 90,0%;
verificando-se uma taxa de incumprimento de 10%, onde o ponto de incumprimento mais
prevalente se relaciona com a falha de “precaucdes de barreira maxima” (60%),
nomeadamente na equipa médica . A “antissepsia da pele do doente com clorohexidina a
2% (3), por sua vez atingiu um 1Q de 92%; contudo, regista-se 8% de observacdes com
incumprimentos, dos quais se destacam no “ndo cumprimento do tempo de fric¢do”, no
“tempo de secagem” e evidéncia estas duas falhas em simultaneo (Anexo VI). Além disso,
a taxa de cumprimento no “feixe de intervencao” de utilizagdo “lengol esterilizado” (5)

atingiu um IQ de 94%. Ja a utilizacdo de “técnica assética na realizacdo do penso do
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CVC” (7) obteve um 1Q de 86%, pelo que se verifica em simultaneo uma taxa de
incumprimento de 14%. Dos incumprimentos no procedimento destacam-se 2 em que ndo
foram utilizadas luvas esterilizadas em detrimento da luva de palhago, e nos restantes nao
foi utilizado campo esterilizado para reunir o material necessario a realizagdo do penso.
Por fim, quanto a “desinfecao/ lavagem das maos no final do procedimento” (8), somente
foi atingido um IQ de 72%, registando-se, portanto, um incumprimento do procedimento
em 28% das observacdes, onde se constata que, pelo menos um membro da equipa, ndo

o realizou.

Tabela 5: indice de Qualidade na PIRCVC no momento da colocagio (n=50)

. Categorias
Critérios
S+N S 1Q (%)

1 - Avaliag@o da necessidade de colocar CVC 50 49 98,0
2 - Preparagdo pré-cirurgica da equipa 50 45 90,0
3 - Antissepsia da pele do doente com clorohexidina a 2% 50 46 92,0
4 - Acesso subclavia (preferencial) 41 41 100,0
5 - Lencol esterilizado 50 47 94,0
6 - Acesso femoral justificado 4 4 100,0
7 - Técnica assética penso CVC 50 43 86,0
8 - Desinfecao/lavagem das maos no final 50 36 72,0
Indice de Qualidade da Colocacio do CVC para o Servico 345 311 90,1

Legenda:

S+N- Numero de respostas aplicaveis. Obtém-se subtraindo o niimero de respostas ndo aplicaveis do nimero de questdes avaliadas.
S- Respostas positivas.

1Q- Indice de qualidade de cada padrio. Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas pelo nimero de respostas aplicaveis.
Indice de Qualidade da Colocacio do CVC para um Servico, para padrdes- Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas
pelo nimero de respostas aplicaveis.

Foram, ainda, realizadas 170 observacdes diretas de forma aleatéria aos
participantes no estudo respeitantes aos “feixes de interven¢ao” na PIRCVC no momento
da manutencdo. O nimero de observagdes por profissional foi em média de 4,8
observacgoes.

Da analise ao nivel de adesdo aos “feixes de intervencao” na PIRCVC no
momento da manutengdo (Tabela 6), pode constatar-se que o IQM do CVC para o servigo
foi de 89,2%. Pelo que foi atingido um IQGN 022/2015 da DGS de 89,4%.

Os niveis de adesdo mais baixos traduzidos pelos dos 1Q obtidos, aquando da
manutengdo do CVC, evidenciados por parte da equipa de enfermagem, estdo
relacionados com a “razdo da manutencao” (1) com um IQ de 77,6%, o “manuseamento

do CVC(C” (2-4-7-15), com um IQ de 79,1% e a realizacdo do “penso com técnica assética”

(5), com um 1Q de 72,2%.
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Assim, das 170 observagdes realizadas as manutencdes ao CVC (Tabela 6), a
“higienizacdo das maos com agua e sabdo de pH neutro” (2) apresenta um IQ menor
quando comparada com a “desinfecdo alcodlica das maos” (3) (67,1% vs 97,6%). No que
diz respeito a “desinfecdo alcodlica das conexdes do CVC” (4), podemos constatar que a
mesma atingiu um IQ de 71,8% nas observagoes efetuadas. O penso do CVC, quando
efetuado, em 72,2% das observagdes o “penso do CVC foi realizado com técnica
assética”. Porém, a equipa de enfermagem atinge uma taxa de incumprimento neste
parametro de 27,8%, onde 43,8% dos enfermeiros “ndo utilizaram campo esterilizado/Kit
de penso” (ponto trés), 25% destaca-se pelo ndo cumprimento do “uso de mascara e luvas
esterilizadas” (ponto dois) e, por fim, 6,2% dos enfermeiros ndo efetuaram corretamente
“a antissepsia da pele com clorohexidina a 2%” (ponto quatro), quer no momento de
aplicagdo, quer no momento de secagem (Anexo VII). Sempre que foi necessario, na
totalidade das observagdes, aquando da manutencdo do CVC se constata a utilizagdo “via
unica para perfusdo de sangue até um maximo de 4 horas ap6s inicio” (8), bem como a
utilizagdo de “via tinica para NPT” (9) (IQ de 100%, respetivamente). Contudo, destaca-
se 0 ndo cumprimento por parte dos enfermeiros da “substituicdo do sistema de perfusao
do Propofol 12/12 horas” (11) na sua totalidade (IQ de 24,4%). Aquando da administragdo
da terapéutica por bolus, com um IQ de 99,4%, nas observagoes realizadas destaca-se a
“lavagem com SF a 0,9%” (14). Por fim, verificou-se a “manutenc¢do das torneiras
obturadas suspensas ou protegidas com campo estéril” (15), também com um 1Q de 99,4%

nas observagoes realizadas a equipa de enfermagem.
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Tabela 6: indice de Qualidade na PIRCVC no momento da manutengdo (n=170)

R Categoria
Critérios
S+N S 1Q (%)
1 - Avaliag@o diaria da razdo da manutengéo do CVC 170 132 77,6
2 - Higiene das maos com agua e sabao de ph neutro 170 114 67,1
3 - Desinfecéo alcoolica das maos 170 166 97,6
4 - Desinfe¢ao alcodlica das conexdes 170 122 71,8
5 - Realizag@o do penso CVC com técnica assética 90 65 72,2
6 - Periodicidade da realizagdo do penso CVC 90 89 98,9
7 - Desinfe¢ao alcoodlica/lavagem das méaos no final dos procedimentos 170 133 78,2
8 - Via Unica para perfusdo de sangue até um maximo de 4h apoés inicio 8 8 100,0
9 - Via Ginica para NPT 24 24 100,0
10 - Substitui¢do do sistema da NPT as 24h 24 24 100,0
11 - Substitui¢do do sistema do Propofol 12h/12h 82 20 24,4
12 - Substitui¢ao de sistemas de soros, solugdes eletroliticas e perfusdes de 170 170 100,0
96h/96h

13 - Substitui¢do de sistemas e/ou prolongadores com sangue ou coagulos 33 33 100,0
14 - Lavagem com SF (0,9%) apds terapéutica em bolus 160 159 99,4
15 - Torneiras 3 vias obturadas e protegidas com campo estéril 170 169 99,4
Indice de Qualidade da Manutencio do CVC para o servico 1601 1428 89,2

Indice Global de Qualidade de Adesio a Norma 022/2015 da DGS 1946 1739 89.4

Legenda: NPT- Nutri¢do Parentérica Total; SF- Soro fisiologico.

S+N- Numero de respostas aplicaveis. Obtém-se subtraindo o niimero de respostas ndo aplicaveis do nimero de questdes avaliadas.
S: Respostas positivas.

1Q- indice de qualidade de cada padrdo. Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas pelo niimero de respostas aplicaveis.
indice de Qualidade da Manutenciio do CVC para um Servico, para padrdes- Obtém-se dividindo a soma das respostas positivas
pelo nimero de respostas aplicaveis.

indice Global de Qualidade de Adesdo 2 Norma 022/2015 da DGS para padrées- Obtém-se dividindo a soma das respostas
positivas na colocagdo e manutengdo pelo niimero de respostas aplicaveis.

Da totalidade da amostra de doentes do grupo da manutencao (n=78), apenas 28
colheram a ponta de CVC para andlise microbiologica, bem como as respetivas
hemoculturas via periférica (Tabela 7). Da andlise microbioldgica efetuada, podemos
constatar que o microrganismo prevalente tanto nas hemoculturas (21,4%) como na ponta
do CVC (21,4%) foi o Staphylococcus Coagulase Negativo. Durante o periodo em estudo
ocorreram 5 INCS relacionadas com o CVC todas confirmadas laboratorialmente. De

acordo com a exposi¢do ao CVC no periodo em estudo, a taxa de incidéncia da infe¢do

primaria da corrente sanguinea foi de 3,9/1000 cateteres-dia.
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Tabela 7: Distribuicio das INCS associadas ao CVC na amostra de doentes do grupo da manutenggo (n=28)

GAM (n=28
Variaveis Categoria N @=28) %)
E. Coli 1 3,6
Bactéria (HC) Staphylococcus Coagulase Negativo 5 21,4
Negativo 22 75,0
Bactéria (CVC) Staph).zlococcus Coagulase Negativo 5 21,4
Negativo 23 78,9
INCS HC & CVC Positi.vo 5 21,4
HC & CVC negativos 23 78,9

Dias de exposi¢io ao CVC (periodo intervencio) 1278 -

Taxa de INCS associada ao CVC (x 1000 dias /CVC) - 3,9/1000 dias CVC
Legenda: GAM- Grupo da Analise Microbiologica; HC- Hemocultura; INCS- Infe¢do Nosocomial da Corrente Sanguinea; CVC-

Cateter Venoso Central.
Em seguida, neste subcapitulo, apresentam-se os resultados obtidos relativos a

estatistica inferencial para continuar a dar resposta aos objetivos previamente definidos.

» Relacionar o perfil da equipa com a adesdo aos ‘feixes de intervengdo” na
prevengdo de INCS relacionada com o CVC no momento da sua colocagdo e

manutencao.

De modo a analisar a relagdo da variavel IQC do CVC, varidvel dependente, ¢ as
variaveis independentes idade, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio na
instituicao e o tempo de exercicio no SMI da equipa médica do SMI, assim como a idade,
tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio na institui¢ao e o tempo de exercicio
no SMI da equipa de enfermagem do SMI, determinamos os respetivos coeficientes de
correlagdo linear de Pearson (Tabela 8).

Assim, através da respetiva andlise, podemos verificar que o coeficiente de
correlacdo linear € negativo no que ha idade diz respeito, ou seja, o IQC do CVC da
equipa médica e da equipa de enfermagem diminui & medida que a idade avanga, ha
exce¢do do variavel tempo de exercicio profissional na instituicdo que aumenta no mesmo

sentido, ainda que a diferenc¢a ndo seja estatisticamente significativa.

Tabela 8: Comparagdo do IQC do CVC em funcdo do perfil da equipa: idade, tempo de exercicio
profissional na instituicdo e tempo de exercicio no SMI (Equipa de Médica (n=10) e Equipa de
Enfermagem (n= 35), de um SMI, do Norte de Portugal)

EQUIPA MEDICA (n=10) EQUIPA DE ENFERMAGEM (n=35)
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Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo
Idade exercicio exercicio exercicio Idade exercicio exercicio exercicio
Profissional  Instituiciio SMI profissional instituicio SMI
R 1 -0,242 -0,180 0,088 -0,298 -0,225 -0,258 -0,221 -0,279
1QC
P 0,500 0,619 0,809 0,403 0,116 0,071 0,122 0,05

Legenda: r- correlagiio linear de Pearson; p- probabilidade de significancia; IQC- Indice Qualidade na Colocago.

O mesmo procedimento foi realizado no que concerne a variavel dependente IQM
do CVC, analisando a sua relagdo com as mesmas variaveis independentes: idade, tempo
de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional e tempo de exercicio
profissional no SMI da equipa de enfermagem, determinando posteriormente os
respetivos coeficientes de correlagdo linear de Pearson (Tabela 9).

Assim, para um nivel de significancia de 0.05, ndo existem evidéncias estatisticas
para se afirmar que os diferentes pares de variaveis estdo correlacionados.

Tabela 9: Comparagdo do IQM do CVC em fungdo do perfil da equipa de enfermagem: idade, tempo de

exercicio profissional na instituicdo e tempo de exercicio no SMI (Equipa de Enfermagem
(n=35), de um SMI, do Norte de Portugal)

EQUIPA DE ENFERMAGEM (n=35)

Idade Tempo exercicio Tempo exercicio Tempo exercicio
Profissional Instituicao SMI
r 1 0,071 0,144 0,256 0,177
(0)\1
p 0,685 0,409 0,137 0,310

Legenda: r- correlagio linear de Pearson; p- probabilidade de significancia; IQM- Indice de Qualidade na Manutengao.

Para se testar se a média do IQC do CVC ¢ ou ndo idéntico entre os sexos da
equipa médica e de enfermagem e a categoria profissional da equipa de enfermagem,
recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes (Tabela 10).

Nao existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a média do IQC da equipa
médica feminina ¢ diferente da médica do IQC da equipa médica masculina (t=0,833;
p=0,429). Conclui-se, assim, que a variadvel sexo da equipa médica ndo influencia o [QC
do CVC.

Relativamente a média do IQC do CVC, podemos verificar que a média ¢ de
88,9% no sexo masculino e 89,2% no sexo feminino, com um desvio padrao de 12 e 11,9,
respetivamente. Nao existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a média do IQC
da equipa de enfermagem feminina ¢ diferente da média do IQC da equipa de enfermagem
masculina (t=-0,06; p=0,953), conclui-se, portanto, que a variavel sexo da equipa de

enfermagem ndo influencia o 1QC.

66



Capitulo II - Estudo Empirico

No que respeita a variavel categoria profissional, ndo existem evidéncias
estatisticas para se afirmar que a média do IQC do CVC da categoria profissional
enfermeiro ¢ diferente da média do IQC do CVC categoria profissional enfermeiro
especialista (t=-0,647; p=0,521), em suma, a varidvel categoria profissional ndo
influencia o IQC do CVC.

Tabela 10: Comparagido do IQC do CVC em fungéo do perfil da equipa: sexo e categoria profissional
(Equipa de Médica (n=10) e Equipa de Enfermagem (n=35), de um SMI, do Norte de Portugal)

Variavel

dependente Variavel independente Categoria N X+dp T P

Equipa Masculino 5 89,2+6,3
Médica Sexo 0,833 0,429
(n=10) Feminino 5 86+5,8
Equipa Masculino 10 88,9412

1QC Enfermagem Sexo -0,06 0,953
(n=35) Feminino 25 89,2+11,9
Equipa . Enfermeiro 23 90,0+10,8
Enfermagem  C2c€0ria . 0,647 0,521

=3 proﬁssional Enfermeiro 12 87.8+13.4 ’ ’

(n=35) especialista ’ ’

Legenda: n- frequéncia absoluta; X- média; dp- desvio padrio; t- t-teste; p- probabilidade de significancia; IQC- fndice de Qualidade
na Colocagéo.

Em seguida, procedemos a analise da média do IQM do CVC para verificarmos
se € ou ndo idéntico entre os sexos e a categoria profissional da equipa de enfermagem.
Recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes (Tabela 11).

Relativamente ao IQM do CVC, podemos verificar que a média ¢ de 77,9% no
sexo masculino e 84,8% no sexo feminino, com um desvio padrdo de 9,3 e 6,9,
respetivamente. Existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a média do IQM do
CVC da equipa de enfermagem feminina ¢ diferente da média do IQM do CVC da equipa
de enfermagem masculina (t=-2,474; p=0,019), conclui-se, assim, que a variavel sexo da
equipa de enfermagem influencia o IQM do CVC.

No que respeita a variavel categoria profissional, existem evidéncias estatisticas
para se afirmar que a média do IQM do CVC do enfermeiro ¢ diferente da média do IQM
do CVC do enfermeiro especialista (t=4,110; p=0,00), em suma, a varidvel categoria
profissional influéncia o IQM do CVC.

Tabela 11: Comparagdo do IQM do CVC em fungdo do perfil da equipa enfermagem: sexo e categoria
profissional (Equipa de Enfermagem (n= 35), de um SMI, do Norte de Portugal)

Variavel

dependente Variavel independente Categoria n X +dp T P
Equipa Masculino 10 77,9%9,3

IQM enfermagem Sexo -2,474 0,019
(n=135) Feminino 25 84,8+6,9
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Equipa . Enfermeiro 23 78,9+8,3
Categoria
Enfermagem fissional Enfermeiro 4,11 0,00
(n=135) profissiona 12 888423

especialista

Legenda: n- frequéncia absoluta; X- média; dp- desvio padrio; t- t-teste; p- probabilidade de significancia; IQM- indice de qualidade
na manutencao.

O passo seguinte foi a realizagdo de uma ANOVA para cada um dos fatores,
seguida de testes Post hoc de Bonferroni, sempre que apropriado, para identificar qual ou
quais as habilitacdes académicas da equipa de enfermagem cujas diferencas sdo
estatisticamente significativas.

Os resultados obtidos (Tabela 12) mostram que nao existem evidéncias
estatisticas para se afirmar que a média do IQC do CVC seja significativamente diferente
entre os quatro grupos de habilitagdes académicas da equipa de enfermagem (F=0,273,
p=0,844).

Tabela 12: Associacao entre o valor do IQC do CVC e as habilitagdes académicas (Equipa de Enfermagem
(n=35), de um SMI, do Norte de Portugal)

Variavel
Variavel dependente . ariave F P
independente
Habilitacs
1QC abilitaoes 0,273 0,844
académicas

Legenda: F- Levene; p- probabilidade de significancia; IQC- indice de Qualidade na Colocagao.

Em seguida, realizamos o teste ANOVA para cada um dos fatores, seguida de
testes Post hoc de Bonferroni, sempre que apropriado, para identificar qual ou quais as
habilitagdes académicas da equipa de enfermagem cujas diferencgas sdo estatisticamente
significativas no IQM do CVC.

Os resultados obtidos (Tabela 13) demonstram que a ANOVA deu diferencas
estatisticamente significativas, ou seja, existe pelo menos uma média significativamente
diferente das restantes (F= 4,779; p-value=0,008). De acordo com o teste Post hoc de
Bonferroni (Tabela 14), as diferengas estatisticamente significativas ocorrem entre as
habilitagdes académicas licenciatura e mestrado (p-value=0.018).

Tabela 13: Associaggo entre o valor do IQM do CVC e as habilitagdes académicas (Equipa de Enfermagem
(n=35), de um SMI, do Norte de Portugal)

Variavel Variavel

F P
dependente independente
Habilitacd
QM ablitagoes 4,779 0,008
académicas

Legenda: F- Levene; p- probabilidade de significancia; IQC- Indice de Qualidade na Manuteng?o.
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Tabela 14. Resultados do teste Post hoc de Bonferroni da associagdo entre o valor do IQM do CVC ¢ as
habilitagdes académicas (Equipa de Enfermagem (n= 35), de um SMI, do Norte de Portugal)

Habilitacoes académicas Diferenca média p
Pos-graduacao -3,306 1
Licenciatura Especialidade -10,556 0,071
Mestrado -9,806 0,018

Legenda: p- probabilidade de significancia.

»  Analisar se a administra¢do de fluidos lipidicos (propofol e NPT), numero de
lumens e o local de inser¢do do CVC influenciam o desenvolvimento INCS

associada ao CVC em doentes internados num SMI de um Centro Hospitalar.

Com a finalidade de analisarmos a relagdo entre a varidvel dependente INCS
associada ao CVC, com as variaveis independentes: propofol, NPT, nimero de [umens e
local de insercdo do CVC, recorremos ao teste Qui-Quadrado (y2) para amostras
independentes.

Pela analise da Tabela 15, podemos concluir que a presencga de infe¢ao associada
ao CVC se encontra em menor propor¢do nos doentes que apresentam propofol em
perfusdo (17%), sendo que para um nivel de significancia de 0,05 ndo existem evidéncias
estatisticas para se afirmar que a presencga de infecdo e o propofol em perfusdo estdo
relacionados (¥2=2,883, p=0,090), isto €, a presen¢a de propofol ndo influencia a presenga
de infecdo, relativamente a presenga de NPT verifica-se que existe uma maior propor¢ao
de doentes que apresentam infecdo (10,7%), portanto, existem evidéncias estatisticas para
se afirmar que a presenga de NPT e a presenca de infecdo associada ao CVC estdo
relacionadas (y2=7,370, p=0,007).

A presenca de infe¢do encontra-se em maior propor¢ao nos doentes que
apresentam maior nimero de lamens (14,3% vs 3,6%), no entanto, para um nivel de
significancia de 0,05 ndo existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a presenca
de infe¢ao e o numero de lumens estdo relacionados (¥2=0,219, p=0,640).

No que respeita ao local de inser¢ao do CVC, verifica-se que existe uma maior
propor¢ao de doentes que apresentam infe¢do (17,9%) quando este € inserido na jugular ou
na femoral em detrimento da subclévia, portanto, existem evidéncias estatisticas para se
afirmar que o local de inser¢do do CVC e a presenca de infecdo estdo relacionadas
(x2=4,565; p=0,033).

Tabela 15: Associagao entre a ocorréncia de INCS associada ao CVC e a administracao de fluidos lipidicos
(propofol e NPT), nimero de limens e o local de inser¢do do CVC
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Presenca de INCS
Variaveis Sim Nio %2 Gl p
n % n %
Sim 5 17 14 50
P fol 2,883 1 0,090
ropoto Nio 0 ; 9 32 . ’
Si 3 10,7 2 7,1
NPT m : : 7,370 1 0,007
Nao 2 7,1 21 75
N° de Superior a 3 vias 4 14,3 16 57,1
0,21 1 0,640
lumens CVC 3 vias 1 3,6 7 25 219 ’
Local de Femoral/Jugular 5 17,9 11 39,2
inser¢ao Subclavia 0 - 12 42,9 4,565 1 0,033
CvC

Legenda: n- frequéncia absoluta; %- frequéncia relativa; x2- qui-quadrado; gl - graus de liberdade; p- probabilidade de significancia;
RA residuo ajustado; NPT- Nutrigdo Parentérica Total; INCS- Infe¢do Nosocomial da Corrente Sanguinea.

*  Analisar a associagdo entre a carga de trabalho de enfermagem (TISS-28), os indices

de gravidade e morbilidade dos doentes e os dias de permanéncia do CVC e o

desenvolvimento de INCS associada ao CVC em doentes internados num SMI de um

Centro Hospitalar.

Para se proceder a analise da varidavel dependente INCS associada ao CVC com
as variaveis independentes: carga de trabalho em enfermagem no doente critico TISS- 28,
SAPS, APAHE II, SOFA admissao, SOFA alta (indices de gravidade e morbilidade no
doente critico) e os dias de permanéncia do CVC, recorremos ao teste t-Student para
amostras independentes (Tabela 16).

Podemos verificar que a média do TISS-28 ¢ de 35 em doentes sem INCS
associada ao CVC ¢ de 33,8 em doentes com INCS, com um desvio padrao de 5,6 e 3,4,
respetivamente. No que respeita a variavel TISS-28, ndo existem evidéncias estatisticas
para se afirmar que a média do TISS em doentes com infe¢do ¢ diferente da média do
TISS em doentes com infecgao (t=0,457; p=0,652).

Relativamente ao SAPS, verificamos que a média do SAPS ¢ de 55,9 em doentes
sem infecdo e de 40,4 em doentes com INCS associada ao CVC, com um desvio padrao
de 15,9 e 11,1 respetivamente, ndo existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a
média do SAPS em doentes com infe¢do ¢ diferente da média do SAPS em doentes com
infegdo (t=2,059; p=0,05).

No que respeita ao APACHE II, verificamos que a média do APACHE 1II ¢ de
21,4 em doentes sem infe¢do e de 17,8 em doentes com infe¢do, com um desvio padrdo
de 7,4 e 4,7, respetivamente, ndo existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a
média do APACHE em doentes com infe¢do ¢ diferente da média do APACHE em
doentes com infegdo (t=1,046; p=0,305).
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No que concerne ao SOFA admissdo, verificamos que a média é de 9,4+2.4 em
doentes com INCS associada ao CVC e de 7£3,7 em doentes sem infe¢ao, nao existem
evidéncias estatisticas para se afirmar que a média do SOFA admissdao em doentes com
infecdo ¢ diferente da média do SOFA admissdo em doentes com infecao (t=1,834;
p=0,078). Em relagdao ao SOFA alta, verificamos que a média do SOFA alta ¢ de 4,1 em
doentes sem infecao e de 5,2 em doentes com infe¢do, com um desvio padrao de 3,5 e
6,8, respetivamente, nao existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a média do
SOFA alta em doentes com infecao ¢ diferente da média do SOFA alta em doentes com
infe¢do (t=-0,523; p=0,606).

Por ultimo, o nimero de permanéncia do CVC, verificamos que a média do
numero de dias de CVC sem INCS associado ao CVC ¢é de 7,4 e de 12,4 em doentes com
infe¢do, com um desvio padrdo de 3,9 e 4,5, respetivamente, existem evidéncias
estatisticas para se afirmar que a média de permanéncia do CVC em doentes com infe¢cdo
¢ diferente da média do nimero de dias de CVC em doentes sem infegdo (t=2,546;
p=0,017), em suma, a varidvel dias de permanéncia do CVC influencia a presenca de
infecao.

Tabela 16: Associagdo entre a ocorréncia de INCS associada ao CVC e a carga de trabalho de enfermagem
(TISS-28), os indices de gravidade e morbilidade dos doentes e os dias de permanéncia do

CVC
Varidvel Variavel dependente
1aV
. INCS associada ao N X +dp T p
t

independente Ve
Nao 23 35+5,6

TISS-28 . 0,457 0,652
Sim 5 33,8434
Nio 23 55,9+15,9

SAPS 2,059 0,05
Sim 5 40,4+11,1

APACHE I Nao 23 21.4£7.4 1,046 0,305
Sim 5 17,8447
Nao 23 9,442 4

SOFA adm . 1,834 0,078
Sim 5 7£3,7
Nao 23 4,143,5

SOFA alta . -0,523 0,606
Sim 5 5,2+6,8
Nio 23 7,443,9

N°¢ dias de CVC . -2,546 0,017
Sim 5 12,4+4,5

Legenda: n- frequéncia absoluta; X- média; dp- desvio padrio; t- t-teste p- probabilidade de significancia.
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3. DISCUSSAO

A discussdo dos resultados exige uma reflexdo por parte da investigadora para
interpretar o significado e as implica¢des dos resultados obtidos, tendo em linha de conta
as limitacdes do estudo e enunciando sugestdoes que podem ser aplicadas na pratica bem
como em investigacoes futuras (Polit & Beck, 2018).

Logo, neste capitulo procedemos a discussdo dos resultados obtidos,
relacionando-os com a componente conceptual que serviu de base a elaboragdo do
capitulo do enquadramento tedrico, e relacionando os dados do presente estudo com
resultados de investigagdes anteriormente realizadas com a tematica.

Neste sentido, constatimos que a maioria da nossa amostra era constituida por
elementos do sexo feminino. Estes resultados estdo em consonancia com os dados
emanados pela OE (2018), onde se pode verificar que 82,2% dos enfermeiros a exercer
fungdes nesse ano no territdrio nacional sdo do sexo feminino. O que corrobora os dados
obtidos por Graga (2011a) e Vieira-da-Silva (2014), onde a maioria da sua amostra foi
constituida por profissionais de enfermagem do sexo feminino (78,4% vs 82,2%,
respetivamente).

No que concerne a idade, apuramos que a maioria dos participantes estava
compreendida na faixa etaria dos 30 aos 39 anos, com a média de idades a situar-se na
terceira década de vida (33,9 £ 6,0) para os enfermeiros e na quarta década de vida (45,0
+ 10,5) para os elementos da equipa médica, seguindo-se assim o grupo de idades
compreendidas entre os 40 a 49 anos para esta classe profissional. O mesmo afirma a OE
(2018), revelando que, nesse ano, nessa faixa etdria se situam 35,7% do total dos
profissionais de enfermagem. No que respeita a média de idades mais elevada para os
elementos da equipa médica, a mesma esté relacionada com o facto de até 2015 o sistema
de formagdo de intensivistas ser caracterizado pela necessidade de cumprimento de um
programa de formagdo complementar de 2 a 5 anos em SMI avaliados pela Ordem dos
Meédicos e devidamente acreditados para o efeito, apods a obten¢do de titulagdo numa
especialidade base. Com efeito, este sistema era lento e ineficiente na producdo de
intensivistas, seja em nimero seja em ritmo de qualificagdo, conducente a reposi¢ao das
necessidades bésicas do sistema de saide em profissionais nesta area da pratica e saber
médicos (Paiva et al., 2014). Ainda segundo os mesmos autores, o quadro nacional de
Medicina Intensiva € hoje, por isso, um quadro envelhecido, com idade média de 50 anos,

existindo um enorme desequilibrio entre nimero de intensivistas existentes e necessarios
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e estando, até agora, o acesso a formacao dependente do estabelecimento de contrato para
fins formativos numa institui¢ao hospitalar. Assim, percebendo que era absolutamente
mandatoria a institucionalizacdo de processos de formacdo e qualificacdo médica que,
garantindo os preceitos supremos da qualidade e competéncia respeitadores da leges artis,
permitissem definir de forma regrada e programada a producao de médicos qualificados
na area de especialidade de Medicina Intensiva, a Ordem dos Médicos reconheceu a
especialidade primaria de Medicina Intensiva em 2015 (Paiva et al., 2014). Em relagao
ao estado civil, constatimos que o maior grupo foi representado pelos casados ou unido
de facto em ambos os grupos (enfermeiros e médicos). Dados similares obteve Graca
(2011a) e Vieira-da-Silva (2014), no seu estudo em relacdo a estas varidveis em estudo.

Quanto as habilitacdes académicas, pode inferir-se que 48,6% dos enfermeiros
possuem licenciatura e 34,3% possuem formagdo pds-graduada (especialidade e
mestrado) (34,3%), com predominio de especializacdo em enfermagem médico-cirurgica
(91,7%). Corroborando os dados da OE (2018), onde 21,6 % dos enfermeiros
especialistas possuem o titulo na especializagcdo em enfermagem médico-cirtrgica. Por
seu turno, todos os elementos da equipa médica possuem mestrado (100%) com
predominio de especializacdo em medicina interna, uma vez que os cursos de medicina
sdo curso com mestrado integrado e os formados antes de Bolonha (ano de 2015) foram
equiparados a mestres aquando da sua formagao base (Paiva et al., 2014).

Quanto a varidvel tempo de experiéncia profissional, quer total quer no SMI,
salienta-se que os enfermeiros exercem a sua profissdo em média ha uma década (10,8 +
6,7), enquanto que a equipa médica exerce a sua atividade profissional ha quase o dobro
(19,3 £ 10,6). Quanto ao exercicio de fun¢des no SMI, verifica-se que os elementos da
equipa de enfermagem o exercem a meio da primeiro década (5,6 + 5,9) e os elementos
da equipa médica exercem as suas fungdes no SMI ha pouco mais que uma década (11,9
+9,9). O motivo de ter uma equipa de enfermagem mais jovem em ambiente de cuidados
intensivos, pode ser explicado pelo desafio, complexidade e motivacao que esses servigos
representam para os jovens profissionais em inicio de carreira (Nunes, 2018). Neste
contexto, segundo a mesma autora, trabalhar num SMI pode ser especialmente stressante
por causa da alta morbilidade e mortalidade dos doentes, desafiando as rotinas didrias de
trabalho, em especial pela existéncia de encontros frequentes com questdes traumaticas e
éticas. Além disso, os profissionais do SMI enfrentam por vezes, uma carga horaria em
excesso ndo conseguem ter tempo para recuperar entre os diferentes turnos, tanto a nivel

fisico, com alteracdo marcada dos seus ritmos bioldgicos, mas também pela pressdo
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psicoldgica que enfrentam diariamente, com o contacto frequente e didrio com doentes
em situacdo critica, que ndo comunicam verbalmente e que se encontram em total
dependéncia. Assim, de acordo com Basto (2012), os saberes construidos pela experiéncia
sdo cruciais para a pratica da enfermagem. Neste sentido, Benner (2001) afirma que os
enfermeiros com mais tempo de exercicio profissional demonstram mais competéncias
na respetiva area de prestacao de cuidados. Neste contexto, a experiéncia profissional no
SMI foi uma variavel analisada no sentido de perceber se os profissionais seriam
experientes na manipulagdo do CVC, uma vez que a sua anterior atividade profissional
poderia ter decorrido em contextos onde este dispositivo ndo fosse utilizado. Onde se
verificou que a maioria dos participantes tinha mais de cinco anos de exercicio
profissional no atual SMI, pelo que podemos afirmar que sdo experientes ou mesmo
peritos na sua area de prestacao de cuidados (Oliveira et al., 2016; Vieira-da-Silva, 2014).

No que respeita aos conhecimentos na drea de prevencdo da infecio
relacionada com o CVC, constataimos que a totalidade dos elementos da nossa amostra
referiram possuir estes conhecimentos (100%). Quando questionados acerca da
proveniéncia da formacio na area de PIRCVC, a maioria dos elementos da equipa de
enfermagem (93,3%) refere que adquiriu essa formacdo em servigo, assim como a
totalidade os elementos da equipa médica (100%). Esta mesma formacgao foi adquirida
pelos enfermeiros hd menos de seis meses (57,1%) e pelos médicos na sua maioria ha
mais de dois anos (50,0%), e apenas uma minoria destes adquiriu formagao ha menos de
seis meses (20%). Estes dados sdo devidos a filosofia da formagdo em servico instituida
no SMI nos ltimos trés anos, ja que o grupo de formagao responsavel (grupo de formagao
em enfermagem), dinamiza a formacao em servigo para os profissionais de enfermagem
em interligacdo com a equipa médica, onde o grupo de imagem e comunicacdo de
enfermagem divulga a mesma aquando da sua realizagdo de forma apelativa bem como
as principais conclusoes a reter de cada formagao efetuada por cada elemento da equipa
(quadros, panfletos, videos, por exemplo). Além disso, uma outra forma de cativar os
profissionais do SMI para a necessidade e importdncia da formacdo traduziu-se em
englobar a mesma em tempo de servigo, para que o maior nimero possivel de elementos
possa assistir, evitando a deslocacdo dos elementos ao servigo em periodos de
folgas/descansos semanais, sempre que possivel. Também Vieira-da-Silva (2014)
afirmou que ¢ necessario investir na formacao dos profissionais de satide, uma vez que,
34% dos participantes do seu estudo responderam ndo ter formagdo especifica nesta

tematica.
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A totalidade dos elementos de ambas as equipas referiu possuir conhecimento
sobre a existéncia de uma norma sobre a PIRCVC, e respetivos cuidados aquando da
colocacao e manuten¢do do CVC na area da PIRCVC. De acordo com a OE (2015), torna-
se imprescindivel a existéncia de normas ao referir nos padrdes de qualidade que a
existéncia de guias orientadores da boa pratica de cuidados de enfermagem baseados na
evidéncia empirica constitui uma base para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados de enfermagem. Neste sentido, Altamirano-Rojas, Flores-Mora, Rivas-Espinosa
e Torres-Mora (2011) afirmam que os profissionais de enfermagem devem possuir
competéncias e conhecimentos inerentes 8 manutencao ¢ manipulacdo do CVC, pelo que
em cada institui¢ao hospitalar deve existir protocolos de atuagdo de forma a uniformizar
os procedimentos destes profissionais.

Um outro objetivo deste trabalho prendeu-se com a avaliagdo da qualidade dos
procedimentos por intermédio de indicadores de qualidade, através da adesdo simultanea
aos bundles de inser¢do e de manutencdo do CVC, cujos resultados possibilitam a
elaboragdo de diretrizes e parametros sobre os cuidados prestados ao doente critico, com
vista a melhoria dos processos e dos procedimentos por parte da equipa médica e de
enfermagem. Para a DGS (2015a), as bundles traduzem-se para “feixes”, e sdo um
conjunto de intervengdes que, quando agrupadas e implementadas de forma integrada,
promovem melhor resultado, com maior impacto do que a mera adigdo do efeito de cada
uma das interveng¢oes individualmente.

No que concerne, ao IQC do CVC do SMI, obtido apos a realizagcdo das 50
observacgdes diretas foi de 90,1%, situando-se na conformidade esperada acima 80%, ou
proxima dos 95%, ambas definidas com base em estudos de avaliacdo de procedimentos
de enfermagem e de praticas de controlo e prevengdo de infecdo hospitalar (Oliveira,
Caetano et al., 2015; Oliveira et al., 2016; Padilla Fortinatti, 2017). Contudo, convém
salientar que para DGS (2015a), na Norma 022/2015, as “bundles” denominados de
“feixes de intervengdes”, bem mais do que uma lista, j& que todas as intervengdes sao
necessarias e se alguma delas nao for aplicada o resultado nao serd o mesmo, tratando-se
de um conjunto coeso de medidas que tém de ser implementadas em conjunto para o
sucesso ser atingido, preconiza portanto a auditoria do tipo “tudo-ou-nada” (“sim”
significa que todas as medidas foram implementadas e “nao” significa que nem todas as
medidas foram implementadas). Com maior adesdo na avaliagdo da necessidade de
colocar CVC (98%), a recomendacao do acesso da veia subcldvia para a colocacdo do

CVC (100%), o uso de barreiras estéreis maximas (94%) e a antissepsia da pele do doente
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com clorohexidina a 2% (92%). Enquanto que a realiza¢ao do penso com técnica assética
atingiu um IQ de 86% e a desinfecdo/lavagem das maos no final um IQ individual de
apenas 72%. Assim, dados similares foram obtidos por Padilla Fortunatti (2017), onde o
IQC do CVC foi de 93,3%, e com IQ individual mais elevado na antissepsia da pele do
doente com clorohexidina a 2% e higiene das maos (100%), enquanto que o uso de
barreiras estéreis maximas atingiu 93,8%, a realizacdo do penso com técnica assética
atingiu um IQ 85,5% e a antissepsia da pele do doente com clorohexidina a 2% (82%). Ja
o estudo realizado por Oliveira, Caetano et al. (2015), no que se refere ao IQC do CVC,
o mesmo foi de 12,5%, e no que se refere ao 1Q individual na inser¢do do CVC e ao da
realizacdo do penso do CVC com técnica assética, apresentaram IQ individuais de 100%.
Porém, o uso de campo estéril a cobrir toda a superficie do doente no momento da
colocagdo do CVC apresentou apenas um IQ individual de 30% e a antissepsia da pele do
doente com clorohexidina a 2% apresentou 37,5%, fatores que contribuiram para um IQ
global na inser¢ao tdo baixo.

Torna-se fulcral salientar que nenhum “feixe de intervencao” ¢ mais importante
em detrimento que outro no seu contributo final para a diminui¢ao da INCS associada ao
CVC (DGS, 2015b). Contudo, com a implementagdo da Norma 022/2015 “Feixe de
Intervencdes de Prevengdo de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central”, no
SMI, as principais mudangas para a equipa de satde estdo relacionadas com: a antissepsia
da pele do doente com clorohexidina a 2%, o uso de campo estéril a cobrir toda a
superficie do doente no momento da colocagdo do CVC e o uso de barreiras estéreis
maximas para a equipa durante a colocagdo do CVC num raio de 2 metros (DGS, 2015b).
Assim, a antissepsia da pele com antissético de base alcodlica ¢ de extrema importancia
na prevenc¢do e controlo de infe¢do da corrente sanguinea (ANVISA, 2017; Bell &
O’Grady, 2017; DGS, 2015b). De acordo com estudo randomizado realizado em 538
CVC, dos quais 481 apresentaram resultados de culturas, quando comparada a solugdo de
1odopovidona com a solucao de clorohexidina a 2%, esta foi associada a uma diminui¢ao
em 50% da incidéncia de colonizagdo e uma menor tendéncia das taxas de ICS
relacionadas com o CVC, independentemente dos fatores de risco (Evans et al., 2010).

Além disso, énfase também atribuido ao IQ individual atingido no acesso
subclavio preferencial (100%, n-41) e aquando da necessidade do acesso femoral o
mesmo foi justificado (IQ individual de 100%, n-4). A veia subclavia como sitio de
primeira escolha ¢ citada por a maior parte dos estudos que abordaram a aplica¢do da

Bundle de colocagdo do CVC (IHI, 2012; Oliveira et al., 2016; Osorio, Alvarez, Pacheco,
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Gomez & Lozano, 2013). As recomendagdes dos guidelines internacionais e ANVISA e
da DGS sao explicitos quanto a indicacao de evitar sempre que possivel, em doentes
adultos o uso da veia femoral por rotina com vista a redugdo da ICS associada ao CVC
(ANVISA, 2017; Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; Oliveira et al., 2016). Nesta
perspetiva, condigdes relacionadas com a flora da pele no local de insercao sdo
consideradas como importante fator de risco a ser avaliado, uma vez que os CVC
colocados na veia jugular possuem um alto de risco de colonizacdo em doentes adultos.
Concomitantemente, a veia femoral também esta associada a maior risco de trombose
profunda (Bell & O’Grady, 2017; Oliveira et al., 2016). Porém, para a inser¢do de CVC
para técnicas de substitui¢ao renal as veias jugular e femoral sdo mais indicadas, devido
ao alto risco de estenose apresentado pela veia subclavia (ANVISA, 2017; Oliveira et al.,
2016). Contudo, a cateterizagdo da veia subcldvia acresce do risco da puncao arterial,
pneumotodrax e/ou hemotérax, pelo que a utilizagdo de ecografia guiada estd cada vez
mais indicada, como revela a opinido da classe médica num estudo realizado num hospital
dos Estados Unidos da América (Sacks et al., 2014).

No que respeita ao IQM do CVC, podemos inferir que o mesmo se refere a adesdo
aos cuidados e manutencao do penso CVC e das suas conexdes, porém, na avaliacao da
conformidade geral durante o periodo das observacdes realizadas, este indice foi de
89,2%, também situando-se na conformidade esperada acima 80%, ou proxima dos 95%,
ambas definidas com base em estudos de avaliagdo de procedimentos de enfermagem e
de praticas de controlo e preven¢do de infe¢do hospitalar (Oliveira, Caetano et al., 2015;
Oliveira et al., 2016; Padilla Fortinatti, 2017). Ja no estudo realizado por Oliveira,
Caetano et al. (2015), o IQM do CVC foi de apenas de 45%, tendo-se verificado um IQ
individual relacionado com a desinfecdo alcodlica das conexdes de 17,5% e a substitui¢ao
de sistemas conforme recomenda¢ao com 13,5%.

O nosso estudo, por sua vez, apresenta um IQ individual mais elevado na adesdo
substituicio de sistemas conforme recomendagdo, na substituicio do sistema de
perfusio de NPT as 24horas e via unica para mesma, bem como a substituicio de
sistemas e/ou prolongadores com sangue ou coagulos (100%). Logo em seguida surge
o IQ da periocidade do penso do CVC com 98,9%. Com IQM individuais mais baixos
surgem a higienizacdo das maos no final dos procedimentos (78,2%), a necessidade
da avaliacio diaria da razio da manuten¢io do CVC (77, 6%), a realizacio do penso

com técnica assética (72,2%), e a desinfecdo alcoolica das conexoes (71,8%).
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A manipulagdo do CVC, principalmente na administracdo de terapéutica, trata-se
de uma agdo rotineira da equipa de enfermagem, que apesar de ser considerada uma
atividade simples exige conhecimentos e cuidados especificos (Oliveira et al., 2016).
Assim, precedida da higienizagdo das maos com solugdo antissética, a recomendacdo do
uso de antissético a base de clorohexidina a 2% por meio de fricgdo por 15 segundos antes
do acesso ao sistema de infusdo para a administracdo endovenosa tem sido verificada
como medida importante no controlo de infecao (Lopes et al., 2012; Oliveira, Caetano et
al., 2015; Padilla Fortinatti, 2017; Van der Kooi et al., 2017).

O conhecimento da equipa de enfermagem mostrou-se homogéneo no que respeita
a periocidade da realizacido do penso do CVC, com um IQ de 98,9%, ou seja, quando
este for realizado com compressa o mesmo deve ser trocado a cada 24 horas, € no caso
de utilizac¢do de penso transparente o mesmo deve ser substituido ao fim de 7 dias e, claro,
sempre que se apresente humido, descolado ou repassado com sangue deve ser
imediatamente trocado (Bell & O’Grady, 2017; DGS, 2015b; Oliveira, Caetano et al.,
2015; Oliveira et al., 2016).

A pratica da higiene das mios foi observada antes da manipulacdo do CVC, e a
desinfe¢do alcoolica das maos também precedida nos procedimentos de troca de sistemas
de infusdo, administracio de medicamentos, troca e realizagdo de pensos e apoOs o0s
mesmos. No entanto, o 1Q individual obtido na higiene das maos antes da manipulacao
do CVC foi de 67,1% e o 1Q individual da desinfecdo alcodlica/lavagem das maos no
final dos procedimentos foi de 78,2%, ou seja, considerado inferior ao ideal (80%). O que
corrobora os resultados obtidos por Oliveira, Meneses et al. (2015), onde a conformidade
geral relacionada com o procedimento da higieniza¢do das maos foi nula (0,0%), o que
demonstrou a falta de adesdo dos profissionais ao procedimento de higienizacdo das
maos. Porém, ainda segundo os mesmos autores, a conformidade individual mais proxima
do ideal (80%) esté relacionada com a higieniza¢do das maos dos profissionais antes da
administracdo de medicamentos (50,1%) no CVC. Apds os procedimentos, a pratica de
higienizacdo das maos, o 1Q individual foi mais elevado apds a colheita de sangue no
CVC (77,9%). Neste sentido, a importancia da pratica da higiene das maos ¢ baseada na
capacidade de as maos alojarem microrganismos e transferi-los de uma superficie para
outra, por contacto direto, pele com pele, ou indireto, por meio de objetos potencialmente
contaminados. Deste modo, o controlo dessas infe¢des por intermédio da higienizagdao
cuidadosa e frequente das maos (os cinco momentos) atende as exigéncias legais e éticas,

promove a seguranca ¢ qualidade da atencao prestada ao doente critico (Oliveira, Meneses
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et al., 2015; Padilla Fortunatti, 2017). Segundo estes mesmos autores, diferentes motivos
estdo na origem da negligéncia dos profissionais de satde para com a realizagdo da
técnica da higieniza¢do das maos, pois por vezes estdo relacionados com reacdes cutaneas
nas maos, falta de motivacdo, tempo, preparagdo e consciéncia sobre a importancia das
maos na transmissdo de microrganismos. Contudo, no nosso estudo acredita-se que a
baixa adesdo a higieniza¢ao das maos antes dos procedimentos selecionados possa estar
relacionada com o tempo de higienizacao ou desinfe¢ao menor que o recomendado e, por
isso, tenha sido contabilizado como incorreto, ¢ pelo uso frequente de luvas, ndo
ocorrendo sempre a higieniza¢do das maos aquando de cada troca de luvas.

A avaliagdo em simultaneo do IQC e do IQM do CVC permitiu, por conseguinte,
o célculo do IGQ de adesao a Norma 022/2015 da DGS no SMI, do Norte de Portugal,
que foi de 89,4%, ou seja, situa-se acima do nivel considerado ideal (80%).

Logo, a implementacdo de uma estratégia baseada na aplicagdo simultanea de
bundles de insercao e manutencdo do CVC deve ter um impacto positivo na diminui¢ao
da ICS associada ao CVC nos doentes criticos (Padilla Fortunatti, 2017).

Concomitantemente, o microrganismo prevalente nos resultados aquando da
cultura da ponta do CVC, tanto para CVC/HC quanto para o CVC, foi o Staphylococcus
Coagulase Negativo (21,4%). Resultados semelhantes quanto ao isolamento dos
microrganismos para a ponta do CVC e HC foram obtidos noutros estudos com uma
distribui¢do de 14% versus 14,1%, respetivamente para o microrganismo Staphylococcus
Coagulase Negativo (ECDC, 2017; Van der Kooi et al., 2018). De acordo com os mesmos
autores, ¢ de ressalvar que este ¢ um microrganismo encontrado na flora normal da pele,
estando também presente nas mucosas e habitualmente nao esta relacionado com as INCS
graves.

A prevaléncia de infeciio relacionada com o CVC foi de 21,4% na amostra em
estudo, ou seja, a INCS associada ao CVC foi de 3,9/1000 dias de CVC. Para Lopes et al.
(2012), a incidéncia de INCS foi de 1,52/1000 dias de CVC. No que concerne a realidade
portuguesa, segundo a DGS (2017), observa-se uma reducdo da densidade de incidéncia
de bacteriémia entre 2013 e 2017 (- 30,77% face a 2013) ndo obstante o nimero de
unidades de cuidados intensivos que monitorizam a infe¢do ter aumentado em 10%.
Segundo o mesmo autor, refere-se ainda, que o aumento do nimero de episodios
reportados em 2015 (n-84) e respetiva densidade de incidéncia 1,4/1000 dias de CVC
correspondeu ao ano em que se iniciou a introducdo dos feixes de intervengao associados

a esta infecdo dada a publicacdo da Norma 022/2015, bem como ao ano em que existiu
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um efetivo aumento do numero de unidades monitorizadas. No que respeita a densidade
de incidéncia de INCS por 1000 de CVC, esta reduziu-se em 8,9% entre 2013 ¢ 2017 no
nosso pais, sem deixar de salientar o pico existente em 2015 (1,98/1000 dias de CVC), e
posterior diminui¢ao j& anteriormente explicada pela introducao dos feixes de intervencao
atingindo o valor de 1,74/1000 dias de CVC em 2017 (DGS, 2017). Num outro estudo
multicéntrico randomizado a nivel europeu, a taxa de INCS foi de 2,4/1000 dias de CVC
(Van der Koot et al., 2017).

A incidéncia de INCS ligeiramente mais elevada no nosso estudo pode ser devida
a alguns fatores. Assim, importa ressalvar que no presente estudo o célculo da taxa de
incidéncia de INCS associada ao CVC foi efetuado tendo em conta os doentes aos quais
foi efetuada colheita da ponta do CVC por suspeita de infegao (n=28) e ndo na totalidade
da amostra (n=78). Isto ¢, da totalidade da amostra de doentes do grupo da manutengdo
(n=78), apenas 28 colheram a ponta de CVC para analise microbioldégica, bem como as
respetivas hemoculturas via periférica. Além disso, outros ha, tais como: a antissepsia do
doente com clorohexidina a 2% no momento da colocacao nao ser efetuada corretamente
(IQC de 92%); além disso, a manutencdo deste acesso vascular também ¢ de grande
relevancia, e um IQM na higiene das maos (67,1%), na higiene das maos no final dos
procedimentos (78,2%), na desinfecao alcoolica das conexdes (71,8%) e na realizagdo do
penso com técnica assética (72,2%) que podem ter contribuido para este valor.

No presente trabalho, apesar de ndo haver diferencas estatisticamente
significativas no IQC do CVC em fungao da idade, sexo, tempo de exercicio profissional,
tempo de exercicio profissional na institui¢do e tempo de exercicio no SMI, da equipa
médica e de enfermagem no SMI e no IQM do CVC da equipa de enfermagem, tendo em
conta as variaveis: idade, sexo, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio
profissional na institui¢do e tempo de exercicio no SMI, constatamos que o IQC do CVC
obtém melhores pontuagdes por profissionais do sexo masculino no que a equipa médica
diz respeito (89,2%), e por profissionais do sexo feminino no que a equipa de enfermagem
concerne (89,2%). Além disso, ser do sexo feminino também foi associado a maior
pontuacao no IQM do CVC (84,9% vs 77,9%). Resultados similares foram obtidos por
Oliveira et al. (2016), onde no IQC do CVC os melhores resultados foram obtidos por
profissionais do sexo feminino e pelos que possuem mais treino em prevengao de infegao,
e, o facto de ser enfermeira esteve associado aos melhores resultados no IQM do CVC.

Ha a destacar ainda a diferenca estatisticamente significativa (p-0,000) encontrada

no IQM do CVC dos enfermeiros especialistas e com mestrado (p-0,008). Neste contexto,
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o nivel de formagdo das equipas poderia sugerir a efetiva aplicacdo desse conhecimento
tedrico na pratica, no entanto, nao foi possivel realizar essa correlacdo. Toda a equipa
médica do SMI disse possuir conhecimentos na area de prevengdo da infe¢do relacionada
com o CVC, bem como 93,3% da equipa de enfermagem. Logo, ser detentor de uma
especialidade com um nivel académico superior proporcionou melhores resultados na
pratica ja que essa tematica esteve presente na sua formacao académica/profissional. O
desafio das instituicdes de satide atualmente estd em criar um modelo adequado, de
acordo com a organica de cada servigo, com vista a garantir o sucesso da intervengao
motivando os profissionais de satide no seu exercicio profissional (ANVISA, 2017; Lopes
etal., 2012; Oliveira et al., 2016). A formagao ¢ o treino permanente de toda a equipa sao
estratégias fundamentais no que respeita a inser¢ao e aos cuidados de manutencao e
manipulacdo do CVC para a equipa de enfermagem, nomeadamente para a prevencao das
INCS associadas ao CVC (ANVISA, 2017; Oliveira et al., 2016). Com esse intuito, ¢ de
acordo com o Regulamento n.° 743/2019, de 25 de setembro (OE), assume cada vez mais
relevancia a importancia de que as equipas dos SMI, tenham na sua constituigao pelo
menos 50 % de enfermeiros especialistas em EMC, preferencialmente na area da
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, em permanéncia nas 24 horas, devendo
idéntica regra ser assegurada na constitui¢do de cada turno.

Relativamente a amostra de doentes com infe¢ao associada ao CVC, no presente
estudo verificamos que ¢ superior quando se encontra em perfusdo a solucdo lipidica
propofol (17%) ou a NPT (10,7%). Estes resultados sdo consistentes com a evidéncia
cientifica, ao afirmar que as infe¢des da corrente sanguinea podem estar relacionadas com
o tipo de infusdo administrada ao doente. Solugdes intravenosas acidas, lipidicas, drogas
vasoativas ou hiperténicas aumentam o risco de infecao (Graca, 2011b; Lopes et al., 2012;
Padilla Fortunatti, 2017). O que vai ao encontro dos dados obtidos por Lopes et al. (2012),
pois do total de doentes com infe¢des da corrente sanguinea associada a CVC, a maioria
tinha em perfusdo sedagdao com propofol (82,35%) e perfusdo de NPT (23,53%). Na
mesma perspetiva, também no estudo efetuado por Van der Kooil et al. (2017), a taxa de
infe¢do associada ao CVC nos doentes ¢ superior quando os mesmos tém em perfusao
NPT com diferenca estatistica significativa entre os grupos (p=0,0001).

Pelo nosso estudo constatou-se um aumento da taxa de ICS associada ao CVC na
amostra dos doentes em estudo quando o local de insercio eleito nio foi a subclavia
(17,4% vs 1,3%). A selecdo do local de insercdo constitui um importante fator de risco

para os CVC, inseridos na jugular em compara¢do com a subclavia; bem como ao
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comparar CVC nas femorais com aqueles inseridos nas subclavias e jugulares (DGS,
2015b; Graga, 2011b; Lopes et al., 2012; Padilla Fortunatti, 2017; Van der Kooil et al.,
2018). O mesmo ocorreu no estudo no estudo de Passamani e Souza (2011), onde 68%
dos CVC foram inseridos nas jugulares e femorais e, destes, 38% desenvolveu infe¢do da
corrente sanguinea associada ao CVC. Indo ao encontro ainda dos resultados de Padilla
Fortunatti (2017), onde 46,8% dos CVC de um total de 444 CVC, no periodo de
intervengao do estudo, foram inseridos nas jugulares, o que aumentou a taxa de infe¢ao
da corrente sanguinea nesses doentes. Concomitantemente, a literatura sugere que os
CVC com maior nimero de limens (em média superior a trés vias) apresentam uma
taxa maior de infecdo, quando comparados com as taxas de CVC com menor nimero de
vias, contudo, esse resultado nao foi confirmado em nenhum estudo consultado (Lopes et
al., 2012; Padilla Fortunatti, 2017), porém no presente estudo a taxa de infecao associada
ao CVC na amostra de doentes estudada foi superior naqueles que apresentavam CVC
com mais de trés vias, mas a diferencga ndo foi estatisticamente significativa (p=0,640).

O tempo de permanéncia do CVC ¢ um dos principais fatores para o
desenvolvimento da INCS associada ao CVC: devido a contaminagdo extraluminal,
contaminagdo intraluminal, contamina¢cdo hematoldgica e a infusdo contaminada de
fluidos e medicamentos (Oliveira, Caetano et al., 2015; Oliveira et al., 2016). De acordo
com os mesmos autores, quando se suspeita de INCS associada ao CVC, existe a
indicacdo de envio da ponta de CVC para cultura de acordo com as recomendacdes do
PPCIRA a nivel hospitalar. Contudo, estd recomendado que a cultura da ponta do CVC
ndo deve ser uma pratica rotineira no SMI e que apenas nos cateteres com suspeita de
foco de infecdo sejam realizadas culturas, assim, os cateteres enviados para cultura de
ponta estdo de acordo com os critérios recomendados.

No presente estudo, a presenca de INCS associada ao CVC foi significativa
(p=0,017) nos CVC com um tempo de permanéncia médio igual ou superior a 12 dias. O
que corrobora o estudo de Oliveira et al. (2016), que identificou que o tempo de
permanéncia do CVC mais seguro corresponde aos primeiros nove dias e até ao sétimo
dia nos cateteres de dialise. Prolongar o tempo de permanéncia do CVC por mais de 12
dias aumenta a probabilidade de INCS associada ao CVC para 3/1000 CVC.

Assim, os CVC sao dispositivos fundamentais para o doente critico, porém, as
INCS associadas ao CVC aumentam a morbilidade e mortalidade em 10% a 20%,

prolongam o internamento até sete dias e ocorre um custo adicional de 1.710 € por doente,
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portanto, prevenir estas infegdes € possivel e € o melhor método de evita-las (OCDE,
2018; Wichmann et al., 2018).

No que respeita ao TISS-28, verificou-se ndo existirem evidéncias estatisticas
para se afirmar que a média do TISS-28 em doentes sem infecdo ¢ diferente da média do
TISS-28 em doentes com INCS associada ao CVC (t=0,457; p=0,652). O mesmo se
verificou para os indices de gravidade e morbilidade. Contudo, importa salientar que o
TISS-28 se tem demonstrado uma ferramenta 1til, e que, além de demonstrar uma boa
correlacdo com a gravidade da doenca, tem sido utilizado como indicador da carga de
trabalho em enfermagem no doente critico. O TISS-28 foi desenvolvido como um
instrumento que classifica os doentes segundo a gravidade da sua doenca, regendo-se pelo
principio que o numero de intervengdes terapéuticas esta diretamente relacionado com a
gravidade da condi¢do clinica, portanto, quanto mais grave o estado do doente, maior o
nimero de intervencdes terapéuticas necessarias, o que corresponde a um aumento do
score do TISS, traduzindo-se num acréscimo do tempo de trabalho de enfermagem
despendido nos cuidados a esse doente (Elias et al., 2006).

Por outro lado, podemos constatar que mesmo ndo apresentando diferenca
estatisticamente significativa, no nosso estudo o valor de SOFA a alta ¢ superior nos
doentes que desenvolveram INCS associada ao CVC (t=-0,523; p=0,606). O diagnostico
clinico de disfuncao organica baseia-se na variagao de dois ou mais pontos no score de
SOFA no doente critico. Assim, o SOFA trata-se de uma ferramenta para identificar
rapidamente doentes adultos em ambiente de cuidados intensivos com maior
probabilidade de prognosticos desfavoraveis (Ribeiro & Pires, 2018). O que corrobora os
dados obtidos por Freund et al. (2017), num estudo coorte prospetivo envolvendo 879
doentes de quatro paises europeus com infe¢do, por um periodo de dois meses em 2016.
O referido estudo demonstrou nos seus resultados a sensibilidade de predicdo de
mortalidade de 73% e 93% para os scores SOFA e critérios de SIRS (Sindrome da
Resposta Inflamatoria Sistémica), respetivamente.

Torna-se, ainda, pertinente refletirmos sobre as limitagdes desta investigacao e da
forma como estas podem ser superadas em futuros estudos, para que a tematica em analise
possa merecer um conhecimento mais profundo e subsidie a implementagdo de melhores
praticas de cuidados aos doentes.

As principais limitacdes deste estudo prendem-se essencialmente com um curto
periodo para recolha de dados e, consequentemente, a reduzida frequéncia de

observagdes, principalmente respeitante a colocagdo do CVC. O facto de o estudo ter sido
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conduzido apenas num servigo especifico (apenas num SMI), também pode ser entendido
como uma limitacdo, o que nos impediu de fazer comparagdes entre servigos, sendo a
amostra do estudo pequena. Também aqui o ideal seria a realizagdo de uma amostragem

aleatdria e a englobar mais SMI.
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4. CONCLUSOES DO ESTUDO

Mesmo sabendo que os dados apresentados apenas dizem respeito a subjetividade
dos inquiridos, com diferentes percursos e experiéncias, consideramos ser valida a
opinido que assumem ter sobre a Preven¢ao da Infegao Associada ao CVC e sua adesao
no momento da colocacdo e manutengdo no SMI, bem como o que esta representa nas
suas vidas profissionais. Se, por um lado, a adesdo depende de varios fatores, por outro,
ndo invalida esta abordagem apenas ao nivel da vertente individual do profissional,
tentando compreendé-la através deste, o que nos facultou dados essenciais para o nosso
trabalho didrio. Assim, a reflexdo efetuada no decorrer da pesquisa e a andlise dos dados
recolhidos permitiu-nos ter atingido os objetivos a que nos propusemos.

Os resultados obtidos nesta investigacdo sdo referentes a populagdo que se
apresenta maioritariamente feminina para a equipa de enfermagem, e equitativamente
distribuida quanto ao sexo os elementos da equipa médica, com uma média de idades para
os enfermeiros a situar-se na terceira década de vida, e na quarta década de vida para os
elementos da equipa médica. Na equipa de enfermagem, o grau académico de licenciado
como habilitacdo literaria e a categoria profissional de enfermeiro especialista sdo
prevalentes, com uma média de 11 anos de tempo de exercicio profissional ¢ 5 anos de
exercicio profissional no SMI.

As principais conclusdes deste trabalho baseadas nos resultados obtidos permitem
constatar que o IQC do CVC do SMI foi 6timo, para o qual contribuiram de forma
favoravel a maior adesdo aos “feixes de intervencao” da equipa médica e de enfermagem
do SMI, a avaliacao da necessidade de colocar CVC, a recomendacao do acesso da veia
subclavia para colocacdo de CVC, o uso de barreiras estéreis maximas e a antissepsia da
pele do doente com clorohexidina a 2%.

No que concerne ao IQM do CVC, o mesmo foi também considerado 6timo,
devendo-se a elevada adesdo, por parte da equipa de enfermagem, aos “feixes de
intervengdo” respeitantes a substituigdo de sistemas conforme recomendagdo,
substituicao do sistema de perfusdo de NPT as 24 horas e via Unica para a mesma, bem
como a substitui¢do de sistemas/prolongadores com sangue ou coagulos, seguido da
periodicidade da realizag¢do do penso do CVC.

Assim, 0 IQG de adesdo a Norma 022/2015 da DGS no SMI foi também 6timo.

Com esta investigacdo tentamos ainda analisar de que forma é que os fatores

idade, sexo, tempo de exercicio profissional, tempo de exercicio profissional no SMI,
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habilitagdes literarias e categoria profissional influenciam a pratica da equipa na
colocacao e enfermeiros na manutengao ¢ manipulacao do CVC. Assim, concluimos que
os profissionais do sexo feminino apresentaram melhores pontuagdes no IQC e no IQM
do CVC.

Quanto as habilitagdes literarias e categoria profissional, apuramos que os
enfermeiros detentores de mestrado e especialidade em EMC no SMI apresentaram
resultados médios superiores no IQM do CVC. Logo, a educacao dos profissionais de
saide ¢ uma estratégia essencial para a prevencao e redugdo dos riscos de infecao, pelo
que realcamos a importancia da formagdo continua, para podermos atualizar os
conhecimentos com a finalidade de assegurarmos que estamos a prestar cuidados de
qualidade. Este ponto de vista foi demonstrado pela existéncia de correlagdes positivas
entre a pratica e os conhecimentos nas vdarias dimensdes, comprovando que o0s
enfermeiros com melhores e mais conhecimentos foram os que obtiveram melhores
resultados no que se refere ao IQM do CVC.

No que a INCS associada ao CVC diz respeito, pudemos constatar que a mesma
foi mais elevada na amostra de doentes onde de encontrava em perfusdo a solucao lipidica
propofol, ou a NPT, bem como quando o local de inser¢ao eleito ndo foi a subclavia, e
ainda quando o tempo de permanéncia do CVC em média foi de 12 dias ou mais.

Deste modo, concluimos que a incidéncia de INCS associada ao CVC
ligeiramente mais elevada no nosso estudo pode ser devida as variaveis acima descritas,
assim como: a realizagdo do penso com técnica assética; além disso, a manutencao deste
acesso vascular ¢ também de grande relevancia, e um IQM mediano na higiene das maos
no final dos procedimentos, na desinfe¢do alcodlica das conexdes e na realizacdo do
penso com técnica assética podem ter contribuido para este valor e ao facto de s6 terem
sido enviados para analise microbiologica os CVC com suspeita de infecdo e ndo a
totalidade dos mesmos.

Perante estes resultados sugerimos a reducao do tempo de permanéncia do CVC
quando possivel ou a sua substituicdlo bem como, a colocagio do mesmo
preferencialmente na veia subclavia e uma maior vigilancia da equipa de enfermagem na
substitui¢ao atempada da perfusdo de propofol (efetuar a troca de seringa em perfusdo ao
fim de 6 a 12 horas). E de extrema importancia que as equipas de saude reflitam sobre
os fatores de risco associados a esta infe¢ao e desenvolvam a¢des de formacgao continua,
contribuindo para a promogao de estratégias e medidas de melhoria desta pratica. Assim,

como constatdmos uma menor adesdo da equipa médica e de enfermagem as medidas
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relacionadas com a higienizagdo das maos, torna-se necessaria maior atengdo, além dos
esforcos acima mencionados, promovendo campanhas de sensibilizagdo para a
importancia da lavagem das maos com vista a aumentar a taxa de conformidade neste
feixe de intervencdo. Além disso, ¢ fulcral a dotacdo crescente de Enfermeiros
Especialistas em EMC em ambiente de cuidados intensivos (pelo menos 50%), como
demonstra o nosso estudo com a obten¢ao de melhores resultados no IQM do CVC.

Em sintese, a responsabilidade profissional, ética e legal remete-nos para a
promog¢do de boas praticas que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais de cada um. O processo de planeamento, implementacdo e avaliagdo ¢
ciclico e continuo, em virtude das constantes mudangas e exigéncias da nossa sociedade.
Considerando o risco de infegao face a multiplos contextos de atuagdo, a complexidade
das situagdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a
multiplas medidas invasivas de diagnostico e terapéutica, cabe ao EEEMC diagnosticar
as necessidades do servigo em matéria de prevencao e controlo de infegdo, estabelecer
estratégias pro-ativas a implementar visando a prevencdo e o controlo de infegdo e

atualizar o plano de prevengdo e controlo de infecdo do servigo com base na evidéncia

(OE, 2018).
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Capitulo II - Estudo Empirico

5. PROPOSTA DE INTERVENCAO

Para que o EEEMC possa contribuir para a enfermagem, inegavelmente uma
profissdo agregadora de valor, ¢ necessario considerar-se alguns aspetos fundamentais,
como sejam:

» Dar conhecimento, a todos os stakeholders, deste estudo e de estudos similares a
este que comprovem a melhoria de resultados, quer para o doente, quer para a
organizagao;

* Dar conhecimento, a equipa médica e de enfermagem do SMI, dos resultados
obtidos neste estudo, tentando que estes sejam uma ignicdo para novas ideias e
novos projetos nesta area;

* Manter a existéncia de auditoria interna aos dados registados em folha propria,
por forma de incrementar o rigor e credibilidade, favorecendo praticas seguras e
ganhos em saude. Pois, a observacao das praticas pode ser considerada como um
impeto da melhoria das préaticas e da qualidade dos cuidados prestados, mantendo
a interligacdo com a Comissdo de Controlo da Infecdo Hospitalar como até ao

momento.

A reflexdo promovida na Equipa Médica e de Enfermagem com a realizagao do
presente trabalho pretenderd, assim, alertar para a correcdo de comportamentos através
de sessdes formativas e discussdes de trabalho e a manutencdo da aplica¢do correta da
Norma 022/2015 da DGS no SMI.

Por fim, pretendemos a continuagdo da realizacdo de trabalhos de investigagcdo
sobre a tematica com amostras maiores € por um periodo mais alargado, identificando
outros fatores de riscos, de forma a retirar inferéncias para a populacdo em geral e

otimizar os cuidados de enfermagem, garantindo cuidados de saude de qualidade.
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Anexo I - Questionario



INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Saide
DE BRAGANCA

INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA

Escola Superior de Saude

Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-Cirurgica

- Dissertacido de Mestrado -

QUESTIONARIO

Janeiro, 2020



30

INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Sadde
DE BRAGANCA

Exmo. (a) Sr. (a) Enfermeiro(a) e Exmo. (a) Sr. (a) Doutor (a)

Solange Gomes, Enfermeira, na qualidade de aluna do Curso de Mestrado de
Enfermagem Médico-Cirurgica, na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Braganga. Encontro-me a desenvolver um trabalho de investigacdo intitulado
“Prevencao da Infecdo Associada ao Cateter Venoso Central: Adesio da Equipa
Multidisciplinar num Servico de Medicina Intensiva”, sob a orientacdo da Sra.
Professora Doutora Matilde Martins.

O seu contributo ao preencher este questiondrio, ainda que voluntario, ¢
imprescindivel para a continuidade deste estudo, no que respeita a caracterizagdo da
equipa multidisciplinar do SMI, do CHTMAD. Ficaria muito grata se colaborasse,
exprimindo individualmente a sua opinido. O questiondrio ¢ andnimo, as respostas sao
confidenciais e ndo se pretende qualquer avaliacdo individual, sendo as respostas tratadas
na sua globalidade. O tempo de preenchimento ¢ de aproximadamente 5 minutos. Apos
preenchido, este questiondrio deve ser colocado no respetivo envelope. Encerre o
envelope.

Obrigado pela sua atencao e disponibilidade.

(Solange Gomes)



PARTE I- Dados Sociodemograficos e Profissionais

Este questionario tem como objetivo levantar dados que o caracterizem bem como
dados profissionais. NAO PRECISA IDENTIFICACAO. Assinale com um C/RCULO a

letra que corresponde a alternativa que revele a sua informacgao.

1. Idade (anos):

2. Sexo:
a. Feminino

b. Masculino

3. Estado Civil:

o

. Solteiro (a)

b. Casado (a) / Unido de facto

o

. Divorciado (a) / Separado (a)
d. Vitvo (a)

4. Habilita¢coes Académicas:

a. Especialidade em Enfermagem  Especifique:
b. Pés-Graduacao Especifique:

c¢. Mestrado Especifique:
d. Doutoramento Especifique:

5. Categoria Profissional:

o

. Enfermeiro (a)

b. Enfermeiro(a) Especialista



c. Médico (a) Intensivista

d. Médico (a) de Internato

e. Médico (a) de Especialidade

6. Tempo de Exercicio Profissional

Na profissao: Anos Na institui¢ao: Anos No SMI: Anos

7. Regime de Trabalho:

a. Trabalho por Turnos

b. Horario Fixo

PARTE II- Formacao na Area de Prevencio de Infecio Relacionada com o
Cateter Venoso Central

8. Detém conhecimentos no ambito da prevencao de infecio relacionada com o

cateter venoso central?
a. Sim

b. Ndo

8.1. Se respondeu SIM, na questao anterior, considera os seus conhecimentos:
a. Insuficientes

b. Suficientes

c. Bons

d. Excelentes



8.2. Detém formacao no Ambito da prevencao de infe¢ao relacionada com o cateter

venoso central?
a. Sim

b. Ndo

8.3. Se respondeu SIM, na questiio anterior, onde obteve a formacao?
a. Formagao em servigo

b. Formagdo académica

c. Congressos

d. Seminérios

e. Outros Especifique:

8.4. Ha quanto tempo realizou a dltima formaciao no Ambito da prevencao de

infecao relacionada com o cateter venoso central?
a. < 6 meses

b. No ultimo ano

c.>2 anos

d. > 3 anos

8.5. Existe no Servico de Medicina Intensiva uma Norma de atuacdo sobre a

manutencio e manipulacido do cateter venoso central?
a. Sim

b. Ndo

8.6. HA uma padronizacio de rotina que oriente os cuidados para a prevencio de

infecdo de corrente sanguinea associada ao cateter venoso central no seu servico?
a. Sim

b. Nao



Anexo II - Grelha de observacgao direta da colocagao de CVC



MOMENTO DE COLOCAGAO DO CVC PELA EQUIPA Ne

MULTIDISCIPLINAR

Cama: N2 Processo: | | N2 sMmI | IDADE

Sexo: M[ ] F[ ] Cat.Diagnéstica: | Data de Colocagao:

Local de Insercdo:| | Ne de vias: Dialise[ ] 2vias[ | 3vias[__| 4vias [_] 5 vias[_|

Médicos: Enfermeiros: Enfro Avaliador: | |

Tiss 28: APACHE I | vmEsiIM[_NAO[] VNI:SIM[ ] NAO[ ]

VASOPRESSORES: SIM [ | NAO[ | QUAL?] |CORTICOIDES: SIM [ | NAO [ ]

DOENTE EM ISOLAMENTO: SIM[_] NAO[ ] QUAL? |HORA | |

Grelha de Observagdo Direta: Norma 22 / 2015 da DGS

“Feixe de IntervencGes” de Prevencdo de Infecdo Relacionada com o Cateter Venoso Central

SMI- CHTMAD

CR|TE'R|0$ SIM NAO NAO EVIDENCIA/FONTE
APLICAVEL

Existe evidéncia de que no doente é avaliada a necessidade de Processo Clinico
avaliar de colocar cateter venoso central, registada a razdo da
sua necessidade e em caso afirmativo, selecionado cateter

venoso central com o nimero minimo de limens adequados a

situacdo do doente.

Existe evidéncia de que é realizada por um operador, ajudantes Observagao Direta
e todos os circundantes ao procedimento de colocagdo do
cateter venoso central, num raio de 2metros:

1- preparagdo pré-cirurgica das maos

2- precaucoes de barreira maxima (bata estéril, luvas
estéreis, touca e mascara)

3- higiene das maos com solugdo antissética de base
alcodlica para palpar o local de introdugdo antes da
descontaminacdo da pele

4- preparagao cirdrgica de maos e antebragos de
operador e ajudantes

5- técnica assética durante introdugdo, com luvas e bata
“total” estéreis, touca e mascara.

Existe evidéncia de que no doente é realizada antissepsia da Observagao Direta
pele do doente com clorohexidina a 2% em alcool, antes da
colocagdo do cateter venoso central:

1- friccdo durante, pelo menos 30 segundos; deixar secar
durante 30 segundos em locais secos
2- e 2 minutos, em locais humidos.




Existe evidéncia de que no doente é usado acesso subclavio ou
jugular interno, conforme experiéncia do operador e prefere-se
acesso jugular apenas em caso de: anatomia andmala na regido
subclavia; hiperinsuflagdo pulmonar significativa; inexperiéncia

do operador para acesso subclavio.

Processo Clinico

Existe evidéncia de que no doente é usado campo cirtirgico que

cubra a totalidade da superficie corporal do doente.

Observagao Direta

Existe evidéncia de que no doente nao é usado acesso femoral,
sempre que possivel, e sdo registadas razdes de utilizacdo do

acesso femoral.

Processo Clinico

Existe evidéncia de que no doente é utilizada técnica assética
na realizagdo do penso: garantia do local de introdugéo limpo e
sem sangue; uso de mascara, luvas esterilizadas e campos
esterilizados e campo esterilizado para suporte de material de
penso; uso de “Kit de penso”; uso de clorohexidina a 2% em

alcool para desinfecdo; data de penso.

Observagao Direta

Existe evidéncia que ha higieniza¢do das maos, apos a

realiza¢do do procedimento.

Observagao Direta

Subtotal

indice de Conformidade

%

Avaliacdo de cada padrdo: total de respostas Sim

x 100= (1Q) de .....%

Total de respostas aplicaveis




Anexo III - Grelha de observacgao direta da manutencdo do CVC



MOMENTO DE MANUTENGAO / REALIZAGAO DO PENSO DO CVC

PELA EQUIPA DE ENFERMAGEM

Cama: N2 Processo: | | N2 sMmI | IDADE

Sexoo M[_]F[ ] Cat. Diagnéstica:| | Data de Colocaggo:| |

Local de Inserg50:| | N2 de vias: Dialise[ ] 2vias[_] 3vias[ | 4vias [ 15vias[ ]

Tiss 28: APACHE II: VMI: SIM [ NAO[ ] VNI:SIM[_] NAO[ ]

VASOPRESSORES: SIM [ | NAO[ ] QUAL?] |CORTICOIDES: SIM[_| NAO [ ]

DOENTE EM ISOLAMENTO: SIM[__] NAO[ | QUAL? | | HORA

Grelha de Observagdo Direta: Norma 22 / 2015 da DGS

“Feixe de Intervenc¢Ges” de Prevencdo de Infecdo Relacionada com o Cateter Venoso Central

SMI- CHTMAD
CRITERIOS SIM | NAo NAO EVIDENCIA/FONTE
APLICAVEL

Existe evidéncia de é avaliada diariamente a necessidade de Folha de CVC
manter o cateter venoso central. Dada__ / [

Turno

Enfe Avaliador______
Existe evidéncia de que é realizada a higiene das maos com e Observagao Direta
agua e sabao de ph neutro seguido de friccdo com solugao Dada__ / [
antissética de case alcodlica antes de manusear o cateter Turno
venoso central. Enfe Avaliador______
Existe evidéncia de que a nivel do cateter venoso central no Observagao Direta
doente, sao descontaminadas as conexdes com clorohexidina a Dada__ / [
2% em alcool ou alcool a 70% antes de qualquer Turno
manuseamento local: descontaminar os pontos de acesso dos Enfe Avaliador
sistemas e prolongadores (obturador, torneira de trés vias), por
friccdo com clorohexidina a 2% em alcool ou alcool a 70%
durante 10 a 15 segundos e deixar secar, antes de conectar
qualquer dispositivo estéril.




Existe evidéncia de que na realizacao do penso no doente é:

1- garantido orificio de insergao sem sangue;

2- uso de mascara, luvas esterilizadas;

3- campo esterilizado para suporte de material de penso, uso
de “Kit de penso”;

4-  uso de clorohexidina a 2% em alcool na antissepsia da
pele;

5- data do penso;

6- caracteristicas da pele circundante;

7- queixas do doente;

8- quando possivel (registo em folha proépria de CVC).

Observagao Direta

Dada__/ [/

Turno

Enf2 Avaliador

Existe evidéncia de que quando é mudado o penso no doente
que se verifique uma destas condigdes: penso visivelmente sujo,
com sangue ou descolado da pele; realizar o penso 48h apds, se
penso com compressas; realizar o penso 7 dias apds, se penso

transparente.

Observagdo Direta

Dada__/ [/

Turno

Enfe Avaliador

Existe evidéncia que ha higienizagdo das maos, apods a

realiza¢do do procedimento.

Observagao Direta

Dada__ / [/

Turno

Enfe Avaliador

Existe evidéncia de utilizagdo de via tnica para administragao

de hemoderivados.

Observagdo Direta

Dada__/ [/

Turno

Enf2 Avaliador

Existe evidéncia de utilizagdo de via Unica para a administra¢ao

de solugdes lipidicas (NPT).

Observagdo Direta

Dada__/ /

Turno

Enf2 Avaliador

Existe evidéncia da substituicdo de sistemas e prolongadores a
cada 96 horas desde que nao contenham solugdes lipidicas ou

hemoderivados.

Observagdo Direta/
Processo clinico
Dada__ / /[
Turno

Enfe Avaliador

Existe evidéncia da substituicdo dos sistemas que contenham

solugoes lipidicas a cada 24h (NPT).

Observagdo Direta/
Processo Clinico
Dada__/ [/
Turno

Enf2 Avaliador




Existe evidéncia da substituicao do sistema que contenha

propofol a cada 12 horas.

Observagao Direta
Processo Clinico
Dada__ / [
Turno

Enf2 Avaliador

Existe evidéncia da substituicdo dos sistemas e prolongadores

quando estes contém sangue, coagulos ou sedimentos.

Observagdo Direta

Dada__ / [/

Turno

Enf2 Avaliador

Existe evidéncia da realizagdao de lavagem com soro fisiolégico

(0,9%) apds a administragdo de terapéutica em bélus.

Observagao Direta

Dada__/ /

Turno

Enfe Avaliador

Existe evidéncia de manutengao das torneiras suspensas de

Observagao Direta

forma a nao tocarem nas superficies ou protegidas com campo Dada__ / [
estéril. Turno

Enf2 Avaliador
Subtotal

indice de Conformidade

%

Avaliacdo de cada padrao: total de respostas Sim

x 100= (1Q) de

Total de respostas aplicaveis

%




Anexo IV - Parecer favoravel do Diretor do SMI



ehtmad Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD), EPE

Servigo de Medicina Intensiva (SMI)

Informacdo

Eu, Francisco José Esteves, médico Diretor do SMI do CHTMAD, OM 27935, dou parecer favoravel ao

projeto

“Prevencao da Infegao Associada ao Cateter Venoso Central: Adesdo da Equipa Multidisciplinar num
Servico Medicina Intensiva” da responsabilidade da Sra Enf2 Solange Gomes, e que merece o maior

interesse cientifico na sua aplicabilidade em ambiente de Medicina Intensiva.

Por ser verdade e me ter sido pedido, dato e assino a presente informacao

Vila Real, 13 de dezembro de 2018

O Diretor do Servico

Eer Ak

Francisco Esteves



Anexo V - Autorizacdo do Conselho de Administragdo do CHTMAD para a

realizagao do estudo
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Anexo VI - Distribuigdo dos “feixes de intervencdo” na prevencdo da
infecdo relacionada com o CVC no momento da colocagao

(n=50)



Distribuigdo dos “feixes de intervenc¢do” na prevengdo da infeg¢do relacionada com o CVC no momento da
colocagdo (n=50)

Critérios Categorias n (%)
Si 49 98,0

1 - Avaliacao da necessidade de colocar CVC lfn ’
Nao 1 2,0
Sim 45 90,0

2 - P ~ P r- . 4 . E . b
reparacgio Pré-cirurgica da Equipa Nio 5 10,0
Si 46 92,0

3 - Antissepsia da pele do doente com clorohexidina a 2% lfn 2
Nao 4 8,0
Sim 41 82,0

4-A Subclavi f ial ’
cesso Subclavia (preferencial) NA 9 18.0
Sim 47 94,0

-L 1 esterili :
5 - Lencol esterilizado Nio 3 6.0
Sim 4 8,0

6-A F 1 Justificad .
cesso Femoral Justificado NA 16 92.0
Si 43 86,0

7 - Técnica assética penso CVC lfn 2
Nao 7 14,0
Sim 36 72,0

- Desinfecdo/ 1 a final .
C8 - Desinfecao/ lavagem das maos no fina Nio 14 28.0

Legenda: n - frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa; NA- ndo aplicavel.



Anexo VII - Distribuicdo dos “feixes de intervencdo” na prevencdo da
infecao relacionada com o CVC no momento da manutenc¢ao

(n=170)



Distribuicao dos “feixes de intervenc¢do” na prevengéo da infegdo relacionada com o CVC no momento da
manutengdo (n=170)

Critérios Categoria n (%)
C1 - Avaliacio diaria da razio da manutencio do CVC Sim 132 77,6
Nio 38 22,4
C2 - Higiene das maos com agua e sabao de ph neutro Sim 114 67,1
Nao 56 32,9
C3 - Desinfecio alcoolica das méos Sim 166 97,6
Nao 4 2,4
C4 - Desinfecio alcoolica das conexdes Sim 122 71,8
Nio 48 28,2
C5 — Realizacao do penso CVC com técnica assética Sim 65 38,2
Nao 25 14,7
NA 80 47,1
C5.1 — Incumprimentos registados Ponto 2 2 12,5
Ponto 2/3 4 25,0
Ponto 3 7 438
Ponto % 2 12,5
Ponto 4 1 6,2
C6 — Periodicidade da realiza¢do do penso CVC Sim 89 52,4
Nio 1 0,6
NA 80 47,1
C6.1 — Penso (48h00) Sim 36 40,4
Nao 53 59,6
C6.2 — Penso (7dias) Sim 14 15,7
Nao 75 84,3
C6.3 — Penso SOS Sim 39 438
Nio 50 56,2
C6.4 — Tipo de Penso utilizado PCCE 40 449
PTS 49 55,1
C7 - Desinfe¢éo alcodlica/lavagem das maos no final dos procedimentos  Sim 133 78,2
Nao 37 21,8
C8 - Via unica para perfusdo de sangue até um maximo de 4h apo6s Sim 8 4,7
inicio NA 162 95,3
C9 - Via tnica para NPT Sim 24 14,1
NA 146 85,9
C10 - Substituicao do sistema da NPT as 24h Sim 24 14,1
NA 146 85,9
C11 - Substituicio do sistema do Propofol 12h/12h Nao 82 48,2
NA 88 51,8
C12 - Substituicao de sistemas de soros, solucdes eletroliticas e Sim 170 100,0
perfusdes de 96h/96h
C13 - Substituicio de sistemas e/ou prolongadores com sangue ou Sim 33 19,4
coagulos NA 137 80,6
C14 - Lavagem com SF (0,9%) apos terapéutica em bélus Sim 159 93,5
Nio 1 0,6
NA 10 5,9
C15 - Torneiras 3 vias obturadas e protegidas com campo estéril Sim 169 99,4
Nao 1 0,6

Legenda: n - frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa; NA- ndo aplicavel.



Anexo VIII - Submissao do artigo de investigacao
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Anexo IX - Relatério Final de Estagio Profissional Apresentado a Escola
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INTRODUCAO

O presente relatério enquadra-se no 2° Curso de Mestrado de Enfermagem
Médico-Cirurgica da Escola Superior de Salde de Braganca — Instituto Politécnico de
Braganca. Neste contexto estdo contemplados a realizacdo de um conjunto de estagios
inter-relacionados entre si, dois deles de caracter obrigatério e um opcional, 0s mesmos
foram realizados: no Bloco Operatério (opcional), no Servico de Medicina Intensiva e
no Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgica (obrigatérios), na unidade de Vila Real do
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro.

O local de estagio deve ser um local de aprendizagens, propicio para o
desenvolvimento de competéncias especializadas nesta area, e este relatorio visa
expressar as vivéncias durante o percurso realizado nos diferentes locais. Expressa ainda
0s conhecimentos adquiridos, focando as principais atividades e competéncias
desenvolvidas e respetivas reflexées individuais.

De acordo com o Regulamento do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
(2011), as oportunidades privilegiadas de formacéo experiencial, os estagios devem
contribuir para que no final da aprendizagem o formando, adquira e desenvolva
competéncias comuns do enfermeiro especialista bem como, competéncias especificas
do enfermeiro especialista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica a Pessoa em Situacao
Critica de modo a obter o titulo de enfermeiro especialista. Por conseguinte, o
enfermeiro especialista deve aprofundar conhecimentos e adquirir competéncias num
dominio especifico da enfermagem e nesta perspetiva, desenvolver competéncias de
diagndstico e de intervencdo para garantir uma profunda compreensdo da pessoa e dos
processos de saude e doenca dessa area de atuacdo. Por outro lado, o enfermeiro
detentor da Especialidade em Enfermagem Meédico-Cirargica (EEMC), deve promover
a melhoria das condicdes do doente, favorecer o processo de recuperacdo do doente,
proporcionar ganhos em saude e gerir, de forma eficiente os recursos. Na abordagem ao
doente critico, por seu turno, este identifica, 0 mais rapido possivel, os problemas do
doente, tendo competéncias ndo sO para prescrever, implementar e avaliar intervencées
que contribuem para evitar esses mesmos problemas mas também minimizar-lhe os
efeitos indesejaveis (OE, 2011).



Porém, nem sempre € facil exprimir através de um documento escrito todas as
aprendizagens realizadas, todos os momentos de relacdo interpessoal criados com 0s
profissionais de salde e com os doentes ao nosso cuidado. Neste contexto, pretende-se
realizar uma descricdo pessoal e sucinta das atividades desempenhadas, das
competéncias técnicas, cientificas e relacionais adquiridas, fazendo assim, uma reflexdo
sobre a prética e sobre as situagdes que de algum modo foram mais marcantes ao longo
de todo este percurso.

Deste modo, 0s objetivos deste relatério passam por:

e Refletir sobre as atividades realizadas e o consequente desenvolvimento de
competéncias de Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

e Servir de instrumento de discussdo em torno da parceria entre o aluno e
professora orientadora, bem como, instrumento de avaliagdo no processo de
aprendizagem.

Este relatorio encontra-se estruturado em duas partes: na primeira parte é
efetuada uma abordagem descritiva dos respetivos campos de estagios e na segunda
parte, por seu turno, sdo enumeradas as competéncias adquiridas, bem como a reflexao
critica acerca das mesmas, tendo por base, as competéncias definidas pela OE (2011),
para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

A metodologia utilizada baseia-se no metodo descritivo e analitico atraves da

exposicéo e reflexdo das diferentes atividades realizadas no decorrer da prética clinica.



Capitulo I. ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

1- CONTEXTUALIZACAO

A pessoa em situacdo critica necessita de uma resposta rapida e eficaz por parte
da equipa de saude, sendo a equipa de enfermagem, primordial na sua abordagem.

Logo, o enfermeiro especialista em Enfermagem Meédico-Cirurgica, na
abordagem do doente adulto / idoso em estado critico, para além da competéncia do
cuidar, devera também demonstrar competéncias no sentido de dar resposta a situacdes
de catéstrofe ou emergéncia multi-vitima e maximizar a sua intervencao na prevencao e
controlo de infecgdo (OE, 2011).

No ambito da formagdo permanente e aprofundada nas ciéncias humanas, a
enfermagem garante a qualidade dos cuidados e possibilita 0 cumprimento dos direitos
dos cidadéos a cuidados de enfermagem de qualidade (Vieira, 2009). Assim, surgiu a
minha necessidade de aquisicao e desenvolvimento de competéncias fundamentais para
a melhoria da minha abordagem diaria ao doente critico.

O 2° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, integra no plano de
estudos a unidade curricular de Estagio, onde esta inserida a componente pratica e o
respetivo Relatorio Final. Os campos de estagio definidos para dar cumprimento a
Unidade Curricular, tiveram caracter obrigatério e opcional como ja foi referido
anteriormente.

Com o intuito de alcancar as competéncias fundamentais de enfermeira na area
da EEMC, foram definidos objetivos gerais e especificos em cada campo de estagio. Os
objetivos gerias passam por: Saber aplicar os conhecimentos e adquirir a capacidade de
compreensdo e de resolucdo de novos problemas ndo familiares em contextos alargados
e multidisciplinares, no contexto da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica
(EEMC); e identificar e refletir sobre as competéncias gerais do enfermeiro e as
competéncias especificas do enfermeiro EEMC. No BO defini como objetivos
especificos: conhecer a estrutura e dinamica do BO no ambito da prestacdo de cuidados

de enfermagem ao doente e conhecimento do método de trabalho; e conhecer e



participar de forma ativa em programas de melhoria continua da qualidade — Programa
de Cirurgia Segura. No Servico de Medicina Intensiva: adquirir competéncias no ambito
da intervengdo do enfermeiro especialista em enfermagem Medico-Cirdrgica na
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica (adulto e/ou idoso); e desempenhar
um papel dinamizador no desenvolvimento e iniciativas estratégicas institucionais
colaborando em programas de melhoria continua. Por fim, no Servico de Urgéncia:
conhecer a estrutura e dindmica do SU no ambito da prestacdo de cuidados de
enfermagem ao doente urgente/emergente e conhecimento do método de trabalho; e

dinamizar a resposta a situacdes de emergéncia em caso de uni ou multi-vitimas (SU).

Bloco Operatorio (Opcional)

A escolha do presente estagio foi motivada pela curiosidade, no que respeita a
sua organica funcional tornando-se numa agradavel surpresa no final do mesmo. Por
outro lado, a escolha recaiu sobre 0 BO com o intuito de alargar e aprofundar os meus
conhecimentos no &mbito da anestesia, primordial na minha pratica profissional diaria
no SMI e ainda na area da dor aguda. Assim, este estagio de pratica clinica, de caracter
opcional decorreu entre 18 de Setembro a 03 de Novembro no BO do CHTMAD da
unidade de Vila Real, com uma carga horaria total de 168h, e sob a orientacéo direta do
Sr. Enfermeiro Jorge Morais, Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, a exercer
funcbes como enfermeiro instrumentista/circulante na area da prestacdo de cuidados. A
coordenacdo pedagdgica do mesmo esteve a cargo da Sra. Professora Matilde Martins.

O Bloco Operatorio (BO) do CHTMAD da unidade de Vila Real, encontra-se
localizado no edificio central da instituicdo no piso 1, é de estrutura fisica média e
apresenta duas portas de entradas independentes para profissionais de satde (através dos
vestiarios masculinos e femininos) e para os doentes com uma éarea individualizada
reservada a rececao dos mesmos e sua transferéncia aquando da alta: “zona de transfer”.

As suas especialidades sdo doze: Cirurgia geral, Ortopedia, Obstetricia (funciona
apenas em regime de Urgéncia), Ginecologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Vascular,
Radiologia  de Intervencéo, Gastrenterologia, Oftalmologia, Urologia,
Otorrinolaringologia e Maxilo-Facial. Todas as especialidades enumeradas funcionam
em regime de cirurgia programada e / ou ambulatério, sendo que o regime de
ambulatério no CHTMAD, em Vila Real implica 24 horas de internamento apds

intervengdo cirdrgica. Sextas a tarde, noites e fins-de-semana o BO sé atende a
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situacBes de urgéncia. A equipa de enfermagem € constituida por 52 enfermeiros. O
plano de trabalho € distribuido pelas 6 salas cirtrgicas (trés enfermeiros por sala-
anestesia/instrumentista/circulante), e pela UCPA no turno da Manh& e Tarde (cinco
enfermeiros, onde um desses elementos pode ser destacado respetivamente para
situacOes de urgéncia fora do BO no ambito da anestesiologia, e um outro elemento
também j& previamente definido no plano realizard a visita hospitalar pertencente a
equipa de dor aguda em conjunto com o anestesista no turno Manha).

Apresenta ainda sala de pausa, um armazém de material de consumo clinico, um
de material de consumo de especialidade de cirurgia geral um outro de material de
consumo clinico de anestesia e por fim um armazém de armazenamento de soros. Na
area da prestacdo de cuidados, tem seis salas cirargicas, cinco para especialidades e uma
destinada apenas a situacdes de urgéncia, porém se necessario, qualquer outra sala além
da destinada previamente a urgéncia pode ser ocupada para uma outra situacao
emergente/urgente em simultaneo. Anexo a cada sala cirurgica, hd uma sala de material
cirurgico de apoio, uma sala de cuidados pre-anestésicos e a sala de desinfecdo para 0s
profissionais de saude. Em resposta a atividade das seis salas cirdrgicas, o BO dispde de
uma UCPA com dotacdo méaxima para doze doentes, com monitorizacdo continua
individual, das quais trés “unidades de doentes” estdo dotadas para a manutencdo de
doentes com VMI. Dispde também, de uma maquina para aquecimento de soros em
grande quantidade, dois aquecedores de soros individuais para casos de hipotermias
extremas, dois carros de emergéncia situados em cada extremo do servi¢co, um mini-
autoclave (para situacdes de urgéncia), uma sala para rececdo do material esterilizado
em circuito direto com a central de esterilizacdo, duas salas para arrumo dos kits
cirurgicos por especialidade. Apresenta um circuito independente de limpos e sujos,
uma area para a colocacdo das pecas anatdmicas para envio para a anatomia patologica
e uma entrada individualizada e especifica para a reposicdo do material de consumo
clinico proveniente do aprovisionamento, para além das j& mencionadas anteriormente.
Por fim, encontramos o gabinete da Enfermeira Chefe, e um hall central com o apoio
administrativo e informatico para todos os profissionais de salde que desempenham a
sua atividade no BO.

O BO encontra-se em estreita articulacdo com o servico de esterilizacéo,
imagiologia, anatomia patologica e com a equipa de dor aguda, que é formada e

coordenada por enfermeiros de anestesia e médicos anestesistas do proprio servico.



Para a realizacdo deste estagio, foi-me proposto pela Sra. Enfermeira-Chefe,
desempenhar as minhas funcBes na area de anestesia, proposta que abracei com

empenho pois foi de encontro aos objetivos delineados previamente.

Servico De Medicina Intensiva

Este estagio decorreu no Servico de Medicina Intensiva da unidade de Vila Real,
do CHTMAD, em contexto profissional (uma vez que exerco a minha atividade
profissional neste servi¢co hd 11 anos e meio), no periodo de 06 de Novembro de 2017 a
05 de Janeiro de 2018, num total de 168 horas, sob a orientacdo direta da Sra.
Enfermeira - Chefe Jandira Carneiro e coordenacdo pedagdgica do Sr. Professor Carlos
Magalhées.

Apos a abordagem e estabilizagdo iniciadas no SU, alguns doentes necessitam de
ficar internados na UCIP, do SMI do CHTMAD. Esta estd vocacionada para o
atendimento de doentes com diversas patologias, caracteristicas e tratamentos, sendo
constituida por uma grande diversidade de suporte tecnologico, com monitorizacdo
avancada e constantes do doente.

O SMI desta unidade Hospitalar esta integrado no Departamento de Urgéncia,
Emergéncia e Cuidados Intensivos e localiza-se no piso 0. Possui quatro entradas
distintas, duas comuns também a Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos, a
destinada ao acesso geral dos doentes ao servico, e a reservada a entrada dos familiares
para a sala de espera conjunta com a UCIC. As duas outras entradas destinam-se
exclusivamente a entrada dos profissionais de saude do SMI e da UCIC. A UCIP é
considerada uma Unidade de Cuidados Intensivos nivel Ill e Polivalente. E o servico
dispde ainda de uma Unidade de Cuidados Intermédios, nivel Il, com seis camas.

A equipa multidisciplinar é constituida pela equipa de enfermagem, equipa
médica e equipa de assistentes operacionais, que trabalham de forma coordenada,
existindo uma grande cooperacdo entre todas elas, tendo como foco principal a
recuperacdo do doente. A equipa de enfermagem executa um trabalho de grande
responsabilidade na prestacdo de cuidados ao doente em situacdo critica, na sua
monitorizacdo e vigilancia ao longo das 24 horas, sendo detentora de uma grande
formacdo técnica e cientifica, tornando possivel uma resposta rapida e eficaz sendo
constituida por 40 elementos O plano de trabalho contempla 6 enfermeiros por turno,

incluindo o responsavel de turno, sendo o racio enfermeiro/doente nos cuidados
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intensivos de um enfermeiro para cada dois doentes e nos cuidados intermédios um
enfermeiro para cada trés doentes. A equipa de enfermagem é ainda responsavel em
conjunto com a equipa médica pela equipa de reanimacdo intra-hospitalar. Nos turnos
da manhd a equipa € reforcada com um enfermeiro especialista em reabilitacdo
pertencente a equipa de enfermagem do proprio servigo.

A area de prestacdo de cuidados da UCIP, do SMI tem capacidade para 8 camas
com estrutura aberta, assim, as varias unidades individuais encontram-se num espaco
amplo, existindo também um quarto de isolamento com sistema de pressfes negativas.
Cada unidade do doente estd equipada com ventilador, monitor, sistema de vacuo,
oxigénio, cama elétrica com colchdo de pressdo alterna, bancada com material de apoio
a via area, estetoscopio, antisséptico para as mdos e cutaneo, pendente com seringas e
bombas de infusdo, gavetas com material como: compressas, soro fisiolégico, adesivo,
seringa de alimentacdo, termdmetro, elétrodos, tesoura, pente, maquina e tiras para
avaliagdo de glicemia e lancetas; contentores individualizados de lixo, assim como de
cortantes, e ainda um armario com material de apoio aos posicionamentos e uma
mesinha de cabeceira de apoio a alimentacdo e outros procedimentos sempre que
necessario. A separar a area direta da prestacdo de cuidados encontra-se uma linha
vermelha em toda a superficie do chdo a qual delimita a necessidade de fardamento
obrigatorio por parte de toda a equipa multidisciplinar para alem da sua passagem. Em
frente a cada unidade estd uma mesa de apoio para a realizagdo dos registos por parte da
equipa de enfermagem e uma bancada com material de apoio a prestacdo de cuidados
por cada duas unidades. Contiguo a esta area, no meio do servico, encontra-se a
monitorizacdo central respeitante a todos os doentes admitidos, o apoio informatico e o
monitor/desfibrilnador da equipa de reanimacdo intra-hospitalar, seguida da sala
terapéutica que é conjunta a UCIM.

Externo a sala de doentes, é constituida por: secretariado com sala de espera e de
informacao a familia (conjuntas ao SMI e UCIC); gabinete médico; gabinete do diretor
de servico; gabinete da enfermeira-chefe; sala de reuniBes/ biblioteca; vestiarios
(feminino e masculino); armazém de material; armazém de soros; sala com o
fibroscopio, e varios aparelhos, tais como bombas perfusoras e seringas infusoras,
maquinas hemofiltracdo, ventiladores de VMI e VNI e aquecedor; sala de pausa; copa

dos doentes; sala de limpos e sujos e a sala de doentes em forma de “L”.



O SMI, estd em estreita articulagdo com os meios complementares de
diagndstico (Raio-X, TAC, RMN, Ecografia), com o SU, BO, patologia clinica e
servicos farmacéuticos 24 horas por dia.

De acordo com o Relat6rio Anual de Atividades do SMI (2016), dos 371 doentes
admitidos, maioritariamente eram do sexo masculino (58,5%), provenientes do SU
(64,9%), com a categoria médica prevalente (67,2%), e desta, a disfungdo respiratéria
(com pneumonia/infe¢do respiratoria — N- 80) foi a mais frequente.

Segundo o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(n°122/2011), a certificacdo das competéncias clinicas especializadas assegura que este
possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em
contexto de préatica clinica que lhe permitem ponderar as necessidades de salde do
grupo-alvo. Assim, no decurso do estagio foi-me proposto o desenvolvimento de uma
acdo de formacéo tendo em conta as necessidades formativas da equipa de enfermagem
e integrada na formacdo em servigo. Por conseguinte, desenvolveu-se um processo de
auto-desenvolvimento pessoal e profissional que decorreu de forma continua e
autonoma no circulo de interesse pela tematica sobre importancia do Controlo
Glicémico no Doente Critico, demonstrando consciéncia critica para os problemas de
pratica profissional na area de especializacdo médico-cirirgica, aquando de conversas
informais com a Sra. Enfermeira-Chefe. Na validacdo dos conhecimentos foi realizada a

acdo de formacéo para a respetiva equipa de enfermagem sobre a tematica (Anexo ).

Servico de Urgéncia

O servico de urgéncia (SU) do CHTMAD - unidade de Vila Real, é uma
urgéncia polivalente e estd integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e
Cuidados Intensivos. Este servico esta inserido num Centro Hospitalar dotado de
recursos humanos, materiais e clinicos que ddo resposta de nivel diferenciado a
situacOes de urgéncia/emergéncia. A area de referéncia de doentes que abrange o SU é
constituida pelo distrito de Vila Real e alguns concelhos do distrito de Viseu.

O estagio no Servico de Urgéncia, do CHTMAD da Unidade de Vila Real, de
caracter obrigatdrio, decorreu entre 08 de Janeiro a 23 de Fevereiro de 2018, com uma
carga horéaria total de 168 horas e sob a orientacdo direta da Sra. Enfermeira Angela
Espinheira — Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica. A coordenacao

pedagdgica do mesmo esteve a cargo da Sra. Professora Matilde Martins. A equipa de
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enfermagem é composta por 52 enfermeiros. O plano de trabalho é distribuido pela SO,
sala de decisdo clinica (sala de macas), sala de emergéncia area, cirurgica, area médica e
triagem. Esta equipa possui ainda capacidade de resposta a Emergéncia pré-hospitalar
(VMER) com integracdo de alguns dos seus elementos na equipa da VMER.

Este servico tal como o BO e o SMI, situa-se estrategicamente no edificio
central da instituicdo no piso -1, e possui trés entradas distintas, uma para a emergéncia
de modo a que os doentes emergentes ndo se cruzem com outros utentes, outra para a
urgéncia geral e por fim uma terceira para a urgéncia pediatrica. Encontra-se dividida
em diversos setores de atuagdo para atendimento dos doentes segundo o grau de
prioridade e necessidade terapéutica, atendendo ao sistema de triagem de prioridades —
Triagem de Manchester. Ha também a utilizacdo da cor branca, atribuida aos doentes
que estdo fora da categoria de urgéncia, mas que recorrem ao SU para a realizacdo de
procedimentos eletivos, como por exemplo os utentes que véem acompanhados pelas
forcas de autoridade para colheita de sangue para doseamento de alcoolemia/toxicos, ou
0s doentes que o0 medico sugeriu que se deslocassem ao SU para monitorizacdo da
evolugéo/realizagcdo de um determinado tratamento. A triagem das pessoas doentes é
feita pelos enfermeiros, sendo posteriormente encaminhados para os diferentes setores
de atendimento consoante o seu grau de prioridade.

O SU tem ainda implementadas as Vias Verdes da Sépsis, Trauma, Coronaria e
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Caso o doente ndo venha acompanhado pela equipa
da Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) é ao enfermeiro da triagem
que cabe a ativacdo destas vias mediante protocolos instituidos, sendo posteriormente
encaminhados para a sala de emergéncia.

O servico possui uma sala de emergéncia, que recebe doentes que necessitam de
cuidados urgentes ou emergentes, onde sdo estabilizados e avaliados clinicamente por
um médico intensivista (a sala de emergéncia estd a cargo do servico de medicina
intensiva) podendo ser necessario recorrer a outras especialidades médicas, como por
exemplo: ortopedia, cirurgia geral, neurologia e cardiologia. Tem capacidade para
quatro doentes, no entanto, atualmente uma unidade encontra-se desativada. Por sua
vez, cada unidade estd equipada com meios de monitorizacdo, ventiladores para VMI,
possuindo todos 0s meios necessarios para a abordagem do doente critico. HA um
acesso facil e rapido aos exames complementares de diagndstico, designadamente o

Raio-X, a TAC e a patologia clinica. Apds a estabilizacdo do doente, este pode ser



encaminhado para diferentes setores consoante o diagnostico, o tipo de vigilancia ou
necessidade, de modo a dar continuidade a um plano terapéutico.

Este servico é composto ainda pela SO que tem nove camas com monitorizacdo
continua (incluindo uma com possibilidade de isolamento), sala de decis&o clinica (sala
das macas) com ocupacdo de nove macas, sala de tratamento de enfermagem e
gabinetes médicos referentes as diversas especialidades.

No SU € onde se a primeira abordagem ao doente em estado critico, adulto e
idoso. Nesta perspetiva, estes doentes requerem dos profissionais de saide um conjunto
de conhecimentos técnicos, cientificos e comportamentais que se enquadram nos
critérios de doente critico. Assim, permitiram-me desenvolver no decurso do estagio
competéncias de enfermeira especialista, prestando cuidados inovadores e abrangentes,
facilitando a integracdo de novos saberes de forma a contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados.
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2- REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O enfermeiro especialista, segundo a OE (2010) € aquele que detém um
conhecimento cientifico no ambito da enfermagem, que resulta da ampliacdo e
acrescimo de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, nas competéncias a seguir

enumeradas, em quatro dominios especificos.

e Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Vieira (2009), refere que quem lida diariamente com questdes éticas, deve
possuir algumas caracteristicas importantes para a tomada de decisdo, tais como:
sensibilidade moral, saber ético, informacdo e um profundo compromisso pessoal para
fazer bem. Na mesma perspetiva, Deodato (2008), defende que os cuidados de
enfermagem se dirigem a pessoa, no respeito pela sua dignidade e singularidade
promovendo projectos de salde, agindo na promocdo da proteccdo da vida humana,
defendendo-a e ajudando-a a resolver os problemas que possam constituir uma ameaca.

De acordo com regulamento n® 122/2011 (OE) este dominio assenta numa
pratica que sustenta a sua acdo, com base num corpo de conhecimentos éticos e
deontoldgicos, atraves da avaliacdo sistematica das melhores praticas e no respeito pela
vontade e liberdade de escolha do doente. Em simulténeo, realiza-se na promogéo de
praticas de cuidados que respeitam o0s direitos humanos e as responsabilidades
profissionais. A pratica profissional de enfermagem que respeita 0s campos, éticos e
deontoldgicos, € uma competéncia comum a todos os enfermeiros, pelo que procurei
durante o estagio, desenvolver este dominio a um nivel compativel com o enfermeiro
especialista.

No decurso do estagio, efetuei uma andlise critico-reflexiva sobre a correcédo da
minha pratica e do que observava, em relacdo aos valores éticos, deontoldgicos e
juridicos, com a finalidade de fundamentar as minhas decis6es atendendo as evidéncias
cientificas e as minhas responsabilidades socias, éticas e deontoldgicas, baseada na

legislacdo existente sobre o0 assunto.
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Assim, no BO, SMI e SU, prestei sempre cuidados de enfermagem tendo como
centro dos mesmo, o doente como pessoa, ser racional dotado de dignidade, autonomia
e liberdade, capaz de decidir o que é melhor para ela, tendo direito & informacé&o.
Contudo, é um desafio para os profissionais de saude respeitar a totalidade dos direitos
do doente quando este se encontra em situacdo critica. Para Vieira (2009), € ainda
fulcral a importancia do respeito pelas opgbes de vida, pelo direito a igualdade, a
integridade fisica, a autodeterminacdo, a confidencialidade, a informacdo, a privacidade,
a receber cuidados em tempo Util, a cuidados de enfermagem de qualidade, a cuidados
humanizados e ainda o respeito pelos direitos das pessoas mais vulneraveis. Por seu
turno, estes direitos encontram-se protegidos, ndo sé no codigo deontolégico dos
enfermeiros, mas nos diferentes manuais de normas e procedimentos institucionais que
tive oportunidade de consultar. E, existem ainda diversos consentimentos livres e
esclarecidos escritos, salvaguardando os direitos dos doentes, tais como: internamento
hospitalar, transfusdo de sangue e seus derivados, atos medicos ou cirdrgicos, por
exemplo. Porém, quando um doente entra numa sala de emergéncia, num SMI em
situacdo critica, ou no BO, é dificil pensar no que o proprio doente quer e quais as suas
decisdes no seu processo terapéutico. Ainda que o direito de autonomia (direito de o
doente aceitar ou recusar o tratamento) requer que o doente seja adequadamente
informado e esclarecido para que a sua decisdo seja tomada livre de qualquer pressao,
no entanto, isto é dificil de alcancar numa situacdo de emergéncia, onde prevalece o
“salvar vidas”, no melhor interesse do doente. Dois fatores essenciais que interferem na
tomada de decisdo clinica numa situacdo de emergéncia sdo a falta de informacéo e o
tempo disponivel (Nunes, 2007). Ao longo dos trés estagios, procurei sempre como
enfermeira respeitar a vontade, a crenca religiosa e/ou politica do doente, e aquando da
necessidade de inducdo anestésica (BO, SE ou SMI), e sua manutencdo a minha conduta
profissional foi pautada em funcdo do bem-estar do doente, respeitando-0 na sua
individualidade, dignidade, intimidade, privacidade aquando da prestacdo de cuidados,
nomeadamente nos posicionamentos (quer para a entubacdo oro/nasotraqueal,
intervencao cirurgica, ou outros procedimentos invasivos).

Porém, no decorrer deste estagio algumas questBes neste dominio, suscitaram
reflexdo e pesquisa como o respeito pelo sigilo profissional, o consentimento informado
e presumido, o respeito pela privacidade e decisdo de reanimar.

Em contexto da pessoa em situacdo critica, no SMI ou principalmente no SU, a

comunicagdo de mas noticias € uma constante, seja pelo diagndstico dificil, prognostico
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reservado ou a morte de um familiar ou amigo. A comunica¢do de méas noticias em
salde continua a ser uma area cinzenta de grande dificuldade na relacdo
doente/familia/profissional de satde, constituindo-se numa das situa¢fes mais dificeis e
complexas no contexto das relacdes interpessoais (Sequeira, 2016). Comunicar a morte
de uma pessoa &, provavelmente, uma das tarefas mais dificeis que os profissionais de
salde tém de enfrentar, pois provoca um forte impacto psicolégico aos familiares. Na
morte inesperada, ndo ha tempo para preparar a familia. E onde notei mais esse impacto
foi no SU pois é um servigo de “passagem”, no qual a maior parte dos encontros entre
os profissionais de salde e o doente ocorrem pela primeira vez, sem que haja muitas um
vinculo prolongado dificultando a transmiss&o da ma noticia.

Um elemento que assume um papel fundamental na recuperacdo do doente é a
familia, tal como Vieira (2009) defende, merecendo a atencdo dos enfermeiros. Assim,
durante a prestacdo de cuidados ao doente critico, o envolvimento da familia no
processo de recuperacdo do doente nem sempre é possivel, por diversos factores
(diminuto tempo de visita, tecnologia muita diversificada e pouco familiar, sensagédo de
medo e angustia). Contudo, este envolvimento é de extrema importancia, tal como pude
constatar durante o periodo de estdgio nos tés campos de estdgio ainda que com
abordagens diferentes. No SU e no BO (ja e ambiente de UCPA), pude constatar que
muitas vezes a minha abordagem a familia contribuiu a adesdo aos procedimentos
terapéuticos e para a diminuicdo de ansiedade/ medo do doente, uma vez que a pessoa
significativa/ familiar transmite seguranca e/ou apoio ao doente. Tal como Vieira (2009)
afirma, o cuidado exige confianca, assim, verifiquei que a relacdo de ajuda estabelecida
entre 0 enfermeiro e o doente e a empatia criada entre ambos, faz com que o doente
confie no profissional, aderindo aos procedimentos terapéuticos. E, no SU, no momento
da admissdo, o acompanhante recebe uma etiqueta autocolante a identifica-lo com o
nome e processo da pessoa doente que estd acompanhar. O acompanhante tem o direito
a informacdo acerca do estado de saude da pessoa doente, salvaguardando-se 0s casos
em que este expressa 0 desejo para que tal situacdo de transmissdo de dados
confidenciais ndo se verifigue. No entanto, face ao elevado numero de doentes
existentes em cada area do SU, nem sempre é facil fazer a gestdo do acompanhante da
pessoa doente. As mas condicGes de infra estruturas fisicas fazem com que os doentes
tenham de permanecer em macas nos corredores, ficando assim, a privacidade
comprometida, quando € necessario prestar auto-cuidado de higiene, o0 uso de

urinol/arrastadeira ou até mesmo para os profissionais de salde executarem
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determinados procedimentos que exijam despir ou expor o doente. Nestas situacdes, é
necessario levar o doente para a sala de tratamento ou improvisar a privacidade com o
uso de biombos. Garantir o respeito pela intimidade é um dever de qualquer enfermeiro
tal como referido no Cddigo Deontolégico do Enfermeiro (OE, 2015) salvaguardar
sempre, no exercicio das suas funcbes e na supervisdo das tarefas delegadas, a
privacidade e a intimidade da pessoa. Aquando da prestacdo de cuidados e em
momentos de reflexdo com a equipa de enfermagem, é notdria a sua sensibilizacdo para
estas situacdes, porém, € de reconhecer a dificuldade que por vezes possuem em
promover momentos de privacidade, uma vez que a estrutura fisica do servico ndo esta
adequada para rececionar um nimero tdo elevado de doentes. Ja no SMI, mantive a
minha abordagem com uma atitude sempre atenta e disponivel para com a familia,
fornecendo informagédo sempre que solicitada de forma calma e tranquila. E, ao longo
de todo o percurso, desenvolvi competéncias na admisséo, colheita de dados ao doente
ou familia sempre que possivel, completando uma parte essencial do processo de
enfermagem.

Por seu turno, a responsabilidade é um aspeto-chave, e a minha prestacéo
durante os periodos de estagio foi marcada pela assiduidade, pontualidade e pela
assertividade. O facto de ser tutorada poderia ter contribuido a para diminuicdo da
sensacdo da responsabilidade, o que ndo ocorreu. Diferentes ambientes e equipas
multidisciplinares, doentes com necessidades especificas para as quais, algumas vezes,
ndo estava familiarizada e ndo tinha resposta imediata e assertiva, conduziram a que a
minha atitude fosse de constante confirmacdo com o enfermeiro orientador, em caso de
duvida. Com o evoluir dos estagios o sentimento de confianca e de competéncia foi-se
otimizando de forma positiva e gradual de acordo com a aprendizagem realizada.

De acordo com o exposto, as atividades por mim realizadas permitiram-me
desenvolver uma pratica profissional, ética e legal de modo a promover e a respeitar 0s
direitos humanos e as responsabilidades profissionais conforme as competéncias do

enfermeiro especialista.

e Dominio da Gestao da Qualidade e dos Cuidados

Na atualidade emerge a necessidade de implementar sistemas de qualidade, quer
por instancias internacionais como a Organizacdo Nacional de Saude e o Conselho

Internacional de Enfermagem, quer por organizacGes nacionais como o Conselho
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Nacional de Qualidade e o Instituto de Qualidade em Saude, que tém como objetivo
promover e disseminar uma cultura de melhoria continua da qualidade (OE, 2001).

O Plano Nacional de Saude (DGS, 2015), visa que 0 acesso a cuidados de saude de
qualidade é um direito fundamental do cidaddo, a quem é reconhecido toda a
legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que Ihe s&o prestados. Neste &mbito, e
com o intuito de garantir uma melhoria progressiva dos cuidados de enfermagem
prestados e promover a seguranca da pessoa doente na organizacdo de satde, o papel do
enfermeiro é relevante. A capacidade do enfermeiro refletir criticamente prende-se pela
utilizacdo deste conhecimento na prestacdo de cuidados, essencial para o bem-estar e
seguranca dos doentes, e é da responsabilidade da profissdo de enfermagem, manter a
seguranga e assegurar a competéncia, promovendo a atualizacdo constante das praticas
(OE, 2015). Assim, e de acordo com os Padrdes de Qualidade emitidos pela OE, a
existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional
dos enfermeiros e a utilizacdo de metodologias de organizacdo dos cuidados de
enfermagem promotoras de qualidade, permitem ao enfermeiro contribuir para a
méaxima eficacia na organizacdo dos cuidados.

O processo de desenvolvimento dos trés estagios, sustentou-se numa
fundamentacédo teorica e cientifica baseada na evidéncia, de acordo com a legislacdo
vigente e politicas de saude. Além disso, teve em conta os padrdes de qualidade do
exercicio profissional em enfermagem na procura da exceléncia dos cuidados prestados.
Esta atitude trouxe o desenvolvimento de competéncias que visam melhorar a seguranca
e consequentemente a qualidade dos cuidados prestados. Experienciei que numa
situacdo de urgéncia/emergéncia a pessoa doente/familia se encontra numa fase de
apreciacdo da incerteza, que podem resultar em atendimentos positivos ou negativos,
sendo visto como ameacas ou oportunidades. Neste sentido, é importante que o
enfermeiro esteja desperto para o reconhecimento da incerteza, tal como no SU, para
poder atuar e desenvolver intervencdes de enfermagem e para poder facilitar o processo
de adaptacdo da pessoa doente/familia nesta nova realidade. Estas competéncias
necessitam sempre de uma particular atencédo, especialmente neste servigco, uma vez que
0s cuidados sdo prestados num ambiente imprevisivel e complexo, com grande
rotatividade de doentes, e por isso a necessidade de estar atenta as questdes de
seguranca, nomeadamente a revalidacdo da identificacdo da pessoa doente,
procedimentos e terapéutica, com a nocdo de que devem ser aspetos a melhorar

continuamente. JA& no BO e SMI, percebi que ambiente € mais controlado, e a sala
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cirtrgica e a unidade do doente sdo preparadas previamente, apds contacto prévio para a
rececdo do doente, desde a realizacdo do teste ao ventilador, a0 monitor, bombas e
seringas de infusdo, montagem do ambu, preparacdo do suporte farmacoldgico
necessario e preparacdo da marquesa cirdrgica e da cama respetivamente.

Aprofundei conhecimentos sobre competéncias de gestdo do enfermeiro
especialista, com o objetivo de compreender melhor a metodologia de gestdo e a sua
adequacdo ao contexto de atuagdo, nomeadamente no BO e SMI, colaborando com os
enfermeiros responsaveis nos pedidos de stocks de material. Observei e colaborei nos
processos de gestdo de recursos, refletindo sobre a sua exequibilidade e adequacdo as
caracteristicas do servico, nomeadamente no SMI, onde assumi diversas vezes 0
“papel”de responsavel turno tendo a responsabilidade de efetuar o plano de trabalho e
atualiza-lo sempre que necessario em funcdo da organica do servico, bem como
supervisionar e apoiar 0s colegas em integracdo. Tive oportunidade de colaborar na
realizacdo da check-list da sala de emergéncia do SU, que inclui a medicacéo e todo o
material, e sua posterior reposic¢éo, o que me facilitou o conhecimento dos materiais, do
seu funcionamento e da sua localizacdo, o que permitiu uma agilizagdo mais rapida de
atuacdo. No ambito da gestdo dos cuidados consultei e implementei ao longo dos trés
estagios as normas e protocolos institucionais, como a profilaxia antibiética no SU e BO
e o cumprimento dos feixes de intervencdo relativamente a Pneumonia Associada a
Intubacdo no SMI. Por outro lado, como futura enfermeira especialista em EMC, a
exceléncia dos cuidados obtém-se na qualidade dos registos efetuados, desde a admisséo
até ao momento da alta. Isto é, a qualidade de cuidados esta implicita ao longo das cinco
etapas do processo de enfermagem do doente. Como aluna de especialidade tive sempre
contacto com todo o processo do doente, adotando uma postura critica na atualizacao e
estruturacdo do mesmo, no SMI e SU e avaliei os resultados das intervencdes
implementadas sempre que possivel. De salientar que no SMI, os registos de
enfermagem sdo manuais, e no SU sdo informatizados. Assim, com a percecéo de todo
0 processo de enfermagem conseguimos ver a sua importancia na promocao do bem-
estar do doente.

Atendendo ao que a OE descreve, a promocdo de um ambiente terapéutico
seguro, através da gestdo de risco, € de extrema importancia, envolvendo conhecimentos
cientificos actuais, para uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados, assim o
enfermeiro desempenha um papel fundamental através da prestacdo cuidados seguros,

da previsdo e gestdo dos potenciais riscos e do controlo de infeccdo. Em todos os
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campos de estagio, tive oportunidade de verificar que hd uma grande preocupagdo com
esta tematica, nomeadamente no BO e no SMI. Contudo, em todos os campos de estagio
procedi & realizacdo da check-list pré-operatdria, inserida no programa “Cirurgia
Segura” e a higienizacdo das mdos, respeitando os 5 momentos, tal como é preconizado
pela Diregdo Geral de Salde; realizei o banho do doente com clorohexidina em todos 0s
doentes que me foram atribuidos no SMI; realizei procedimentos, mantendo a assepsia,
como a utilizacdo de material individual para cada doente e a desinfecdo com antissético
da torneira ou local, antes da administracdo de terapéutica, importantes na prevencéo de
infecGes da corrente sanguinea, segundo os CDC (2011); procedi a manutencdo e
vigilancia de cateteres centrais, periféricos, de dialise, de picco, e linhas arteriais;
cumprimento das medidas de protecdo basica em situacdes de isolamento de contacto no
BO, SMI e SU, e em situacdes de isolamento respiratério no SMI e SU.

Por outro lado, o controlo da dor é um direito dos doentes e um dever dos
profissionais de satde. Desta forma a DGS (2003) instituiu a dor como 5° sinal vital, em
que a avaliacdo e registo em todas as suas vertentes pelos profissionais de saude, tem
que ser feita de forma continua e regular, de modo a otimizar a qualidade de vida do
doente. Assim, a dor e os efeitos da sua terapéutica devem ser valorizados e
sistematicamente diagnosticados, como norma de boa pratica e como rotina altamente
humanizante, na abordagem das pessoas de todas as idades que sofram de dor aguda ou
cronica.

No decorrer dos estagios, tive sempre a preocupacdo de avaliar a dor de forma
valida e reprodutivel através da utilizacdo de escalas de avaliacdo da dor (para o doente
sedado e acordado). Apos os cuidados de enfermagem reavaliei também os resultados
da analgesisa continua ou em bdlus. No BO, tive ainda a oportunidade de consultar e
verificar na pratica a implementacdo dos diferentes protocolos analgésicos, pelas
diferentes vias de administracdo.. E, participei na visita diaria da equipa da dor aguda
aos doentes referenciados pela equipa para o dia em questdo. Por conseguinte, considero
que durante o estagio promovi cuidados seguros, ndo esquecendo através de recursos
adequados e no caracter preventivo das IACS.

Um outro pardmetro associado a qualidade dos cuidados dos de enfermagem,
sdo as dotagdes seguras. E no percurso realizado pude constatar que as dotacdes seguras
sdo asseguradas nos trés servicos, porém, a dotacdo pode tornar-se insuficiente no SU,
quando algum colega tem que efetuar o transporte de algum doente critico ou ndo, a

nivel do CHTMAD ou outro hospital de referéncia. Contudo, nestas situagdes pude
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constatar em todas as ocasides o grande espirito de inter-ajuda entre todos os elementos
da equipa em prol da exceléncia dos cuidados de enfermagem prestados ao doente.

Imprescindivel, é também a integracdo numa equipa multidisciplinar, visto ser
um requisito essencial para a prestacéo de cuidados de qualidade. Durante este tempo de
estagio, foi possivel observar o 6timo trabalho da equipa que se verifica no BO, SMI e
no SU, muito em parte a boa relacdo que é estabelecida entre todos os elementos. Esta
caracteristica torna a interligacdo facilitada, o que me fez sentir motivada e rapidamente
integrada nas mesmas. Ao mesmo tempo, essa interligacdo permitiu o acesso a partilha
de informacdo entre a equipa multidisciplinar de cada servico, possibilitando intervir
com um maior fundamento, tendo por base uma avaliacdo coletiva da situacdo do
doente. A relacdo estabelecida com os diversos profissionais foi baseada em iniciativa,
humildade, comunicacéo, responsabilidade, competéncia, e qualidade.

Por fim, no seguimento das exigéncias impostas pela sociedade é fundamental o
desenvolvimento da profissdo, apostando na formacgédo e investigacdo, para a pratica
baseada na evidéncia, ja que s6 com esta producdo de conhecimentos em enfermagem
promove a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. E uma area que se
encontra em evolugdo continua e consequentemente modificacdo, quer pelos avangos na
ciéncia médica, na evolucgéo tecnoldgica a nivel do diagndstico e tratamento, quer ainda
pela prépria diversidade cultural. Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros
(2012, p.10) a pratica baseada na evidéncia consiste num “método de resolucao de
problemas no ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e mais
recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as preferéncias do utente
no contexto do cuidar”. A conclusdo do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
faz parte do meu projeto pessoal, mas também profissional no sentido de atualizar os
conhecimentos para fundamentar o meu exercicio profissional, enquanto enfermeira
especialista em conhecimentos s6lidos e validos.

Relativamente a formacdo em servico, tal como ja foi referido anteriormente,
apresentei a acdo de formacdo a equipa de enfermagem do SMI subordinada ao tema:

“Controlo Glicémico no Doente Critico” (Anexo I).

e Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Na perspetiva de Deodato (2008), o exercicio profissional de enfermagem é de

natureza autonoma exercendo o enfermeiro fungdes de complementaridade com as
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outras profissdes de saude com quem trabalha, indo de encontro ao referido no REPE. A
autonomia do exercicio de enfermagem foi desenvolvida ao longo de décadas e deve-se
essencialmente a dois diferentes factores: ao desenvolvimento cientifico da disciplina e
ao progressivo suporte juridico no exercicio da profissao, juntamente com a continuada
reflexdo ética (Deodato, 2008). Assim, uma componente de extrema importancia na
profissdo de enfermagem é a autonomia profissional, sendo a tomada de decisdo um
factor fundamental. Desta forma, a tomada de decisdo permite a efectivacdo dos actos
dos profissionais, sendo este um processo realizado em diversas etapas sucessivas com a
finalidade de realizar um acto (Deodato, 2008). Logo, a préatica de enfermagem é guiada
pela teoria e esta pode ser desenvolvida atraves da andlise critico-reflexiva das
actividades que se desenvolvem em termos préaticos. Esses conhecimentos tedricos e
praticos com bases cientificas permitem fundamentar a tomada de decisdo, tdo
importante para a pratica autonoma de enfermagem.

O enfermeiro especialista deve sentir a necessidade de desenvolvimento
cognitivo, do autoconhecimento e da assertividade, consolidando a sua pratica numa
base cientifica solida, devendo, sempre que possivel transmitir conhecimentos, através
de formacBes em servico, a titulo individual ou em grupo (OE, 2009).

Ao longo da minha formacdo e desenvolvimento profissional, realizei varias
formacdes na area do doente critico, tais como: curso de nutricdo artificial no doente
critico, curso de trauma, suporte avancado de vida, curso de VNI e de Técnicas de
Substituicdo Renal, que me dotaram de saberes e competéncias prévias que ndo posso
subestimar e que me foram Uteis durante a realizacdo dos estagios. No entanto, fui
confrontada com situagdes novas, nomeadamente no BO e SU, e para essas sempre tive
a humildade de dizer que tinha que ir realizar pesquisa bibliografica sobre o assunto,
pois nunca tinha feito, factor determinante para o meu crescimento profissional e o
adquirir de novas competéncias.

Assim, considero que desenvolvi e melhorei a minha capacidade de auto-
desenvolvimento e de reflexdo critica, ao longo desta componente pratica, que sera
muito Util para o meu desenvolvimento profissional, e que segundo Vieira (2009), deve
ser continuo, para o desenvolvimento da profissdo. Uma vez que, toda a minha
experiéncia profissional anterior é no ambito do doente critico, ao longo deste meu
percurso vivenciei diversos momentos de emergéncias médicas e trauma tendo
oportunidade de poder contribuir com a minha experiéncia e conhecimento no

atendimento destes doentes, assim como adquirir novos conhecimentos e competéncias
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para um melhor cuidar. No decurso da nossa atividade profissional de enfermagem, nos
servicos de urgéncia e cuidados intensivos estamos constantemente a lidar com
situacOes de risco de vida iminente, onde a instabilidade hemodinamica dos doentes é
uma constante e o nivel de monitorizacdo é elevado, que pode provocar na equipa de
enfermagem um nivel de stress acrescido que as mesmas aprendem a gerir com
mecanismos de escape, tantas sdo as situagdes vivenciadas. Durante o realizar dos
estagios, senti que as competéncias ja adquiridas anteriormente como membro da equipa
de emergéncia intra-hospitalar me permitiram estar mais desperta e atenta para
potenciais problemas no doente e atuar por vezes atempadamente prevenindo potenciais
danos, nos trés servicos onde realizei a componente pratica.

S6 a aprendizagem nos permite evoluir e desenvolver como pessoas e
profissionais (OE, 2009).

Competéncias Especificas em Enfermagem Meédico-Cirtrgica na Area da Pessoa

em Situacéo Critica

A OE (2001), definiu padrées de qualidade na prestacdo de cuidados a Pessoa
em Situacdo Critica, pelo que o enfermeiro EEMC, e responsavel por prestar cuidados
altamente qualificados e de forma continua ao doente critico, com vista a manutencéao
das funcdes vitais e prevencdo de complicacBes futuras, maximizando a sua
recuperacdo. Um outro foco de intervencdo do enfermeiro especialista reside no
atendimento a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas, assim como, como

uma intervencao eficaz no controlo da infecdo perante a Pessoa em Situacdo Critica.

Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou Faléncia

Organica

Na prestacdo de cuidados a Pessoa em Situacao Critica, a avaliacdo diagnostica e
monitorizacdo sdo constantes e sdo de primordial importancia maxima, pois constituem
uma das competéncias especificas do enfermeiro EEMC.

Tendo em conta a area de intervencdo dos trés campos de estagios, tive varias
oportunidades de prestar cuidados a pessoa em situacdo critica/faléncia organica. A
prestacdo de cuidados a pessoa doente instavel hemodinamicamente, por vezes com

necessidade de ventilagdo mecanica (invasiva ou ndo invasiva), assim como a gestdo de
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protocolos terapéuticos complexos e transporte intra-hospitalar, requerem
conhecimentos e competéncias especificas, na avaliagdo, na monitorizag&o,
implementacdo e adequacdo por parte dos enfermeiros, de modo a dar uma resposta
eficaz e antecipatoria a focos de instabilidade.

A Pessoa em Situacdo Critica ¢ “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancgados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica” (Regulamento n°124/2011,
p. 8656). Além disso, mesmo regulamento define os cuidados de enfermagem a Pessoa
em Situacdo Critica, como cuidados ‘“altamente qualificados prestados de forma
continua com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas devidas, prevenindo
complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagdo total” (p.
8656).

E primordial nesta fase do nosso percurso desenvolver tais competéncias. No
entanto, como 0 meu exercicio profissional é nesta area de prestacdo de cuidados ao
doente critico no SMI, ao longo do estagio, em contexto profissional, no meu servico
tive oportunidade de prestar cuidados ao doente em Situagdo Critica como um todo
(sedacéo e analgesisa, cuidados ao doente com VMI e preparacdo para 0 seu desmame,
prestacdo de cuidados de higiene e conforto no doente sedado, vigilancia hemodinamica
continua, cuidados de enfermagem na administracdo da nutricdo entérica ou parentérica
e controlo glicémico, bem como da vigilancia e otimizacdo dos dispositivos
intravasculares do doente). Além disso, tive ainda oportunidade de prestar cuidados a
doentes com diversas patologias (cardiacas, respiratorias, cirargicas, como pos-
operatorios, colangites ou pancreatites) e em diversas condi¢cdes, como, enfarte agudo
do miocardio, politraumatizados, sépsis, choques seépticos, intoxicacbes por
organofosforados, dador de 6rgdos. No momento da alta, por vezes, pude contactar com
a familia e realizar alguns ensinos que permitissem a readaptacdo funcional do doente
critico entre eles a necessidade do doente realizar dieta, hidratacdo e aumento da
mobilidade ja iniciados no servico. A vigilancia, no doente critico é realizada de forma
constante, sendo auxiliada por uma monitorizacdo continua. Assim, no respeito do
direito ao cuidado de saude, o enfermeiro tem o dever de assegurar a continuidade dos
cuidados, através do registo fidedigno das observacdes e intervencdes realizadas, tal

como realizei no decurso do estagio.
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No estdgio do BO, estas competéncias foram aprimorando ao longo do mesmo,
uma vez que 0 meu tutor me encaminhou para as principais situacdes de urgéncia que
decorreram no BO no decorrer do estdgio. Deste modo, pude observar e atuar em
contexto de urgéncia, nomeadamente em situagdes de cesarianas, ventre agudo (com
alergia ao latex), apendicite aguda, revisdes de laparostomias com terapia de vacuo em
doentes criticos proveniente do SMI e colocacéo de protese da anca (ortopedia). J& no
SU, na mesma linha orientadora anterior, foi sempre preocupacdo da minha tutora
encaminhar-me para a sala de emergéncia sempre que esta era ativada, mesmo quando
ndo estdvamos nesse plano de cuidados. Esta atitude proporcionou-me um leque
complexo e diversificado de situagdes clinicas relacionadas com o doente critico, tais
como: doentes em paragem cardiovascular, edema agudo pulméo, enfarte agudo
miocardio, estado mal epilético, hemorragia digestiva, dificuldade respiratoria, entre
inimeras outras situacdes. Atualmente, outra abordagem utilizada na tentativa de
otimizar o atendimento aos doentes mais urgentes em muitos SU, € a utilizacdo de um
sistema de Via Verde.

Em relacdo a Via Verde Coronéria o atendimento é idéntico ao do AVC, em
termos de prioridade. E feita uma detecdo precoce de sintomatologia, tipo de dor (dor
toracica intensa, muitas vezes descrita como constricdo ou aperto); localizagdo da dor
(irradia para os membros superiores com prevaléncia para o braco esquerdo, maxila e
pescoco) se a dor é acompanhada por nauseas, vomitos e sudorese. A minha atuacao nos
casos via verde coronaria assentou na colheita de sangue para doseamento das enzimas
cardiacas e auxiliar na realizacdo do eletrocardiograma para detecdo da elevacdo de
segmento ST, e transporte do doente para a sala de hemodinamica.

Na Via Verde de Trauma, tive oportunidade de participar na primeira avaliacéo,
no intuito de identificar lesbes ameacadoras de vida. Simultaneamente a esta avaliacdo
inicial, procede-se a mobilizacdo da vitima (realizada no local do acidente), realiza-se as
respetivas rotinas, colheitas laboratoriais, bem como os exames imagioldgicos, que tive
oportunidade de realizar numa doente politrauma, vitima de um acidente de viagéo.

Em relacdo a via verde sépsis, tive oportunidade de por em pratica através da
indicacdo médica, os algoritmos de atuacdo no que diz respeito a administracdo de
fluidos, oxigénio, gasometria arterial e colheita de sangue para hemoculturas antes da
administracdo de antibidticos. Nos casos mais graves, foi necessaria ventilacdo

mecanica, colocacdo de cateter central e arterial e 0 uso de medicacao vasopressora.
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Durante todo o percurso dos trés estagios acompanhei varios doentes instaveis a
realizacdo de exames complementares de diagnostico e/ou terapéutico, sala de
hemodindmica, fiz transferéncias para o SMI e BO. Por conseguinte, devido a
instabilidade dos doentes, o enfermeiro desempenha um papel fundamental na
coordenacdo do transporte, planeando tudo que é necessério, tal como a coordenagdo
dos equipamentos, dos materiais e dos farmacos que devem acompanhar a pessoa
doente (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos & Ordem dos Médicos, 2008).

Durante o transporte de doentes em estado critico, demonstrei conhecimentos
acerca dos problemas e riscos reais e potenciais, com niveis de julgamento clinico e
tomada de decisdo, expresso num conjunto de competéncias clinicas especializadas
relativas a um campo de intervencdo especializado (OE, 2007b). Além disso, assegurei
a continuidade dos cuidados, transmitindo a equipa de enfermagem, informacdes
pertinentes relacionadas com a situacao clinica do doente.

Em suma, estas experiéncias de prestacdo de cuidados diretos permitiram-me
aperfeicoar o meu desempenho tecnico/cientifico e relacional, aprimorando
competéncias nestas areas, utilizando o conhecimento cientifico ja adquirido durante o
meu percurso profissional e académico; deste modo, demonstrei possuir capacidade de
reagir perante situacdes complexas e imprevistas e adquiri competéncias de destreza na

planificacdo dos cuidados aos doentes criticos e relacionados com a tomada de decisao.

Dinamiza a Resposta a Situacdes de Catastrofe ou Emergéncia Multivitima, da

Concecao a Acao

Quando ocorre uma catastrofe é prioritario dar atencdo ao maior nimero de
sobreviventes, ao contrario das situacfes de emergéncia em que sdo utilizados os
maiores recursos para um unico doente. Segundo a OE (2011, p.2) uma situacdo de
catastrofe é definida como “um acidente grave ou uma série de acidentes graves,
susceptiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas,
afectando intensamente as condi¢Ges de vida em areas ou na totalidade do territério
nacional”. Torna-se desta forma imperioso a existéncia de um plano de catéstrofe de
forma a garantir um eficiente planeamento e organizacdo da assisténcia as vitimas.

Durante 0 meu periodo de estagio no SU, ndo ocorreu nenhuma situacdo de
catastrofe, tendo apenas corrido um acidente multi-vitimas, de pequena dimensdo, sem

necessidade da ativacdo do plano, onde a excelente coordenacdo da equipa
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multidisciplinar no atendimento as mesmas segundo o atendimento por prioridades pela
triagem de Manchester se revelou eficaz.

Contudo, ao longo do estégio tive oportunidade de verificar que ao nivel do
plano de emergéncia interna do CHTMAD, o SU da unidade de Vila Real possui um
armario de catastrofe situado ao lado da sala de emergéncia, onde se encontram
guardados todos os kits especificos e procedimentos de orientacdo para uma possivel
situacdo de catastrofe ou excecdo que consultei. Por outro lado, também pude constatar
que este mesmo armario se encontra em fase de remodelacdo e atualizacdo por parte do

enfermeiro responsavel do SU.

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em

situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

O risco de desenvolvimento de IACS esta aumentado pela necessidade constante
da prestacdo de cuidados de saude, utilizando-se cada vez mais dispositivos invasivos
para a prevencdo, diagnostico e tratamento de doencas. Por sua vez, a IACS pode ser
definida como “Uma condi¢do sistémica ou localizada resultante de uma reacgao
adversa a presenca de um agente infeccioso ou das suas toxinas; é adquirida no contexto
da prestagdo de cuidados de saude ¢ decorrente destes cuidados” (Dire¢ao Geral de
Salde, 2010, p.7)

Assim, as IACS tém consequéncias graves com impacto directo nas instituices
de salude e nos doentes e familia. No que as instituicdes de saude diz respeito,
assistimos: ao aumento da carga de trabalho por parte dos profissionais de saude, uma
vez que se véem confrontados com uma situacdo nova, cuidar de um doente por um
motivo adicional que ndo foi 0 que o motivou a recorrer aos servi¢os de salde; ao
aumento do tempo de internamento, o que significa para as instituicbes de salde
ocupacdo/ lotacdo de camas; ao aumento do gasto de material e desgaste dos
equipamentos, pois sdo necessarios por vezes, exames complementares de diagnostico
que seriam desnecessarios se 0 doente nao tivesse contraido uma IACS. Por seu turno,
no que ao doente/familia concerne assistimos: ao aumento do sofrimento por parte do
doente/familia, com a diminui¢do da sua qualidade de vida; aumento do tempo de
internamento e consequentemente ao aumento de custos indiretos e incontabilizaveis, ja

que o doente deixa a sua vida social, e piora a sua fisica e mental.

24



A OE (2010), preconiza que enfermeiro especialista, atue eficazmente na
prevencdo e controlo de infecdo face aos multiplos contextos na prestacdo de cuidados,
a complexidade das situacOes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade
de recurso a multiplas medidas invasivas de diagndstico e terapéutica, para a
manutenc¢do de vida do doente critico.

Por conseguinte no decurso dos estagios, a minha atuacdo como futura
enfermeira especialista, foi sempre de maximizar a prevencdo e controlo da infecdo
perante a pessoa doente que necessita de cuidados, muito deles submetidos a
procedimentos invasivos (e com exposi¢do visceral, como no BO, por exemplo)
encontrando-se assim mais expostos ao risco de infecdo, sendo importante o
cumprimento de protocolos de assépsia nos procedimentos (como nos rastreios
sépticos), como a utilizacdo das regras basicas do controlo de infecdo: higienizacdo das
méaos; colocacdo e remocdo do equipamento de protecdo individual, sempre que

necessario e administracdo de terapéutica antibidtica protocolada (BO).
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CONCLUSAO

Apos a realizacdo do presente relatorio de estagio considero que de uma forma
geral, os objetivos foram atingidos uma vez que consegui manter sempre presente a
preocupacdo com a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, rigor, eficiéncia e
eficacia das intervengdes de enfermagem, assim como a formacdo e desenvolvimento
pessoal e profissional, ja que sdo estas componentes de maior preocupacdo que pautam
0 meu desempenho profissional. Ao longo do mesmo, realizei uma analise critica e
reflexiva das atividades desenvolvidas e das competéncias adquiridas, de modo a
expressar 0s resultados alcangados, com o intuito de descrever o contributo das diversas
situacOes para o0 desenvolvimento e aquisicdo de competéncias enquanto enfermeira
especialista.

Esta etapa foi sem ddvida um desafio. Contudo, a realizagdo pessoal e
profissional na aquisicdo de conhecimentos, experiéncias e competéncias como futura
enfermeira especialista foi 0 meu grande objetivo. E, durante a mesma, deparei-me com
alguns obstaculos como o cansago, a carga horaria, mas que foram facilmente
ultrapassados pela forca de vontade e pelas conquistas diarias.

Assim, a componente tedrica como a diversidade de oportunidades na
componente pratica dos estagios, permitiu-me o ambicionado crescimento e
enriquecimento pessoal e profissional. De sublinhar aspetos facilitadores: o acolhimento
por parte de todos os enfermeiros-chefes, das equipas de enfermagem e
multiprofissionais, bem como dos trés enfermeiros orientadores, com 0s quais 0s
momentos de partilha e de conhecimento foram uma constante, estimulando o

pensamento critico e a revisdo de literatura.
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ANEXO |

“Controlo Glicémico No Doente Critico”
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2ipb
INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Satde
DE BRAGANCA

CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE
CRITICO

Enfermeira e Discente Solange Gomes

SMI, CHTMAD

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA

2ipb
INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Satde
DE BRAGANCA

QUESTOES FUNDAMENTAIS

@ Porque é que o organismo necessita de glicose?

@ Porque é que o organismo necessita de insulina?

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Sadde
DE BRAGANCA

GLICOSE

“UTILIZAR” A

INSULINA ~ GLICOSE

E NO DOENTE CRITICO, O QUE ACONTECE A ESTA CONSTELACAQ?

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA

) Q i
A HIPERGLICEMIA E 0 DOENTE CRITICO |Nsnwmnﬁmcmgg Eﬁwrlordesaﬁde

simad

@ A hiperglicemia de stress é uma das complicagdes mais frequentes em cuidados

intensivos.

@ Definigdo:

Glicemia sérica > 200 mg/dl na presenca de doenca aguda.

@ Resultante do stress metabdlico caracterizado por:
# Aumento do consumo energético (catabolismo);
® Resisténcia celular a agdo da insulina;
® Mecanismos hormonais;

@ Fatores exdgenos.

@ Que contribuem para o aumento da morbilidade e mortalidade intra-hospitalar.

PPN 2013, 11:1-5
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4+ Hepatic glucose production I ~ Ghlucose utillzatlon

= Mitochondrlal injury
= Impalred macrophaae and neutroshil functlon
= Procoagulant state

= Damotic diuresls and hypoperfusfion

1

+ Sepsls

- Acubte kidney Injury
= Resplratory fallure
= 4 Wound heallna
-

- Mortality

PPN 2013, 11:1-5
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)
ad COMPLICACGES DA HIPERGLICEMIA DE STRESS NO DOENTE CRITICO
FATORES DESCOMPENSADORES

EXOGENOS:

@ Repouso no leito;

@ Aminas vasopressoras e corticoterapia; W
. - - . phagocytosis
@ Administracdo de solugbes glicosadas;

T expression of adhesion

@ Administragdo de NE e/ou NP. molecules

| complement function

1 insulin secretion &
T insulin resistance

Anesthesia \ /"

| vasodilation

impaired nitric oxide
generation

Metabolic Stress ——» — Tcounterregulato:
hormones

YEASN

£ Hyperglycemia )

Critical lliness LInflammation;
T gluconeogenesis & Vulnerability to Infection,
| glucose utilization Multi-Organ System
Dysfunction

Anesthesiology 2009: 110:408-21

PPN 2013, 11:1-5
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MARCO H’STOR’CO - 2001 INSTITUTO muﬁcu':gg Eﬁmrlorde Salde

DE BRAGAI

Ap6s a publicagdao de um dos primeiro estudos em _Insulinoterapia

Intensiva — Leuven | - a maioria dos intensivistas foi alertada para as

implicag6es progndsticas da hiperglicemia de stress nos doentes criticos.

\ 4

@ Estudo randomizado monocéntrico, realizado na Bélgica, numa Unidade de

Cuidados Intensivos Cirurgica.

¥

@ Cujas taxas de morbilidade e mortalidade foram significativamente mais
baixas no grupo submetido a TERAPIA INSULINICA INTENSIVA para
valores de glicemia entre os 80-110mg/dl, e com um periodo de

permanéncia na UCIP > a 5 dias.
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NA ROTA DA INVESTIGACAO - 2009 INSTITUTO POLITECNICO Eﬁperlorde Salde

DE BRAGANCA

The INEWVW ENGLAIN D
JOURNAL of MEDICINE

~ . . MARCIE 20, 2000 CTORT)

Intensive versus Conventional Glucose Conrtrol
in Critically Ill Patients
The NICE-SUGAR Study Investigators

s

@ Demonstrou que um controlo glicémico mais apertado era bastante prejudicial.

\ 4

@ Pois verificou-se um aumento da mortalidade no grupo submetido a

INSULINOTERAPIAINTENSIVA, para valores de glicemia entre os 89-108mh/dlI.

@ E um controlo rigoroso, com objetivos mais intensos estd associado a pior

progndstico.
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NA ROTA DA INVESTIGACAO INSTITUTO POLITECNICO Eﬁwrlorde Salde

DE BRAGANCA

LOGO:
@ Apesar de se terem observado resultados dispares em numerosos estudos:

@ A questdo que se impde ndo é se o controlo glicémico é benéfico ou nao.

* Mas sim, qual é o grau adequado do controlo glicémico no doente

critico que pode ser realizado de forma segura:

S
e Com menor variabilidade glicémica.
¢ Reducdo dos episddios de hipoglicemia. y
e Manutengao dos valores de Glicemia dentro do intervalo
alvo.
J

JDST 2011, 5:755-767
FMRP2014;47(2):194-200
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NA ROTA DA INVESTIGACAO INSTITUTO POLITECNICO Eﬁwrlorde Salde

DE BRAGANCA

@ A hiperglicemia de stress (aguda) em UCI estd associada a pior progndstico dos doentes, com

ou sem antecedente prévio de diabetes, aumentando o risco de mortalidade intra-hospitalar.
@ A variabilidade glicémica aumentou o risco de mortalidade dos doentes em UCI.

@ A administracdo de vasopressores, corticoides, NE, NP e a sua suspensdo temporaria para
diversos procedimentos contribuiu para uma variabilidade significativa nos niveis glicémicos do

doente critico.

@ Os baixos episodios de hipoglicemia ocorrem quando os intervalo alvo se situam em niveis

de glicemia mais elevados. =

\ g

Promover um nivel ideal ou 6timo de glicemia (intervalo alvo) ligeiramente alto visa atenuar a

diminuicdo dos episddios de hipoglicemias ( = SEGURANCA).
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NA ROTA DA INVESTIGACAO m«mwmmmicu':gg Eﬁwrlorde Salde

DE BRAGAI

RECOMENDAGOES PARA O CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE CRITICO

Aamerican Association of Clinidical Endocrinologists
and American Diabetes Association Consensus
Recommendations for Treatment of Hyperglycemia
of Inpatients
Critically ill patients MNon-critically ill patients
Thraeshold for Peaersistent
initiating insulin hyperglycemia of 180 Aldready on insulin
therapy mgsdl or greater
Target glucoses . Premeal =140 mgsdl and
lenel w postmeal <120 mgydl
Preferred Intravenous with Subcutaneous with
route of insulin frequent glucoss basal, nutritional, and
administration Mo nirtoring correction components

JDST 2011, 5:755-767
DC2015,38:580-585

2009- Surving Sepsis Campaign:
@ TERAPIA INSULINICA INTENSIVA: quando se verificar duas medicées
sucessivas acima de 180 mg/dl, visando valores glicémicos compreendidos no

intervalo entre 140 — 180 mg/dl.

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP G

OBJETIVOS GERAIS:

@ ADA/AACE consensos de controlo glicémico no doente critico;
@ Caracteristicas de um protocolo ideal;

@ Protocolo CHTMAD — protocolo YALE modificado;

@ Protocolo transi¢do insulina ev — sc;

@ Protocolo insulina subcutanea.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP G&

RECOMENDACOES:

@ Uso de protocolo de insulina EV;

@ VALIDADO, CONFIAVEL, EFICAZ E COM BAIXO RISCO DE HIPOGLICEMIAS;

@ GLICEMIAS: 2180 mg / dl;

Yale Target blood glucose

90-119 mg/dL

@ INTERVALO GLICEMIAS: 140-180 mg /dl.

“Modified"
100-139 mg/dL

PGH-modified ‘Yale
140-180 mg/dL

Goldberg PA ef ol (2004),
Implementation of a Safe and Efiectve Insuli Infusion Protocol
in @ Medical Intensive Care Unit, Disbetas Care 27(21:461-7.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP ‘1"7?;

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS:

@ Adapta-se a respostaindividual do doente a insulina;

@ Alteragdo da perfusdo de insulina com base no valor de glicemia do momento e na

variagdo atual;
@ Variagdo da frequéncia de monitorizagdo de glicemia bem definida;

@ Alerta para a monitorizagdo do potassio.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP ::f‘?é'f”

OBIJETIVOS DO PIIP:

@ Manter a glicemia dentro do intervalo pretendido;

® Reducgdo nos padrdes de tentativa e erro;

@ Evitar episddios de hipoglicemia.
140-180 mg/dL

Critically ill

/'0*

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP ::f‘?é'f”

SELECAO DOS DOENTES A INCLUIR NO PIIP:

@ Em doentes com > 2 determinag&es da glicemia > superior a 180 mg/dl (com ou
sem historia prévia de diabetes) e com aporte caldrico através de:
@ Solucdes Glicosadas
@ NE
@ NPT

@ Previsdo de permanéncia no SMI por mais de 48 horas.

EXCLUIR DOENTES:

@®Com previsdo de permanéncia curta no SMI (~24h);

@Sob limitagdo de esforgo terapéutico ou a tolerar alimentagado oral.

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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iimac  PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP 't‘

@ NAO USAR NA CETOACIDOSE DIABETICA E
SINDROME HIPEROSMOLAR NAO CETOTICO

@ ALERTAR MEDICO SE GLICEMIA 500 MG/DL
ou

situa¢do nao contemplada no protocolo

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP t‘

COMO PREPARAR A PERFUSAO DE INSULINA?

@ Misturar 50 U de insulina humana regular (Actrapid ®) em 50 mL de NaCl a
0.9%.

@ Administraratravés de seringa infusora apds priming de todo o sistema ev.

ONDE EFETUAR A PESQUISA DE GLICEMIA?

* Doentes hipotensos;
* Com sinais de ma perfusdo periférica;
» Com suporte vasopressor.
A colheita de sangue é obtida:
@ Cateterarterial

@ Catetervenoso central

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP 3{.*;?,?

MONITORIZAGAO DA GLICEMIA:

@ Verificar a glicemia de 1/1 hora até valores estéveis (3 valores consecutivos dentro

do intervalo - alvo de glicemia);

@ Apds estabilidade verificar a glicemia de 2/2 horas.

@ Se estabilidade mantida durante 12 - 24 horas CONSECUTIVAS, as determinag&es

da glicemia podem passar a ser de 4/4 horas desde que n3o ocorra alteragdo
significativa no estado clinico e auséncia de alteragdo significativa na ingestdo

nutricional.

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA

imad PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP ::‘f‘?ﬁ‘i"

MONITORIZAGAO DA GLICEMIA — PARTICULARIDADES

Retomar determinacdo da glicemia de 1/1 hora (até valores estaveis, ou seja, 3 valores
consecutivos dentro do intervalo de glicemia alvo - retoma pesquisas de 2/2 horas)

se verificarmos:

@ Qualquer alteragdo na taxa de infusdo de insulina (por exemplo por glicemia fora do
intervalo-alvo).

@ Alteragdosignificativa do estado clinico.

@ Inicio ou suspensdo da terapéutica com aminas ou esteroides.

@ Inicio ou suspensdo da terapéutica de substitui¢do renal.

@ |Inicio, suspensdo ou alteragdo da taxa de infusdo de suporte nutricional.

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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. PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP \o 7

ADES
PARTICULARID DOENTES SOB NE ou NP
EM PAUSA ALIMENTAR
A\ TAXA DE INFUSAO DE SORO
GLICOSADO, NE E NPT REDUZIR PARA METADE A TAXA DE INFUSAO
@ DE INSULINA
TRANSICAO NPT = NE ou SORO GLICOSADO Iniciar:
SORO GLICOSADO A 5%- 80ml/h
ou
Pesquisas de glicemia de 1h/1h GLICOSE A 10%- 40 ml
Até valores estaveis ou reinicio da NE ou NP Pesquisas de glicemia de 1h/1h

Até valores estaveis ou reinicio da NE ou NP

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA

iimac  PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP Qt"f

BOLUS E INICIO DA PERFUSAO DE INSULINA:

@ Dividirvalor da glicemia atual por 100
@ Arredondar para valor mais préximo com diferenga< 0,5 =y
Bolus = y unidades insulina

Perfusdo =Y unidades insulina/hora

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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iimas  PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP

NA PRATICA:
PASSO 1:
Se glicemia > 100 mg/dL = Determinar o valor da glicemiaatual e

identificar uma coluna na tabela

NOTA: AVALIAGAO 1H APOS O INICIO DA PERFUSAO

Glicemia 100-139 Glicemia 140-179 Glicemia 180-249
mg/dL mg/dL mg/dL

Glicemia = 250 mg/dL

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA

‘imad  PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP
NA PRATICA:
PASSO 2:

Determinar a taxa de alteragao em relagdo a glicemia prévia e

identificar a célula correspondente na tabela.

NOTA:0 CALCULO DA TAXA DE VARIAGAO GLICEMICA E HORARIA

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP &

Glicemia 100-139 Glicemia 140-179 Glicemia 180-249 A Instrugﬁes
mg/dL mg/dL me/dL Glicemia 2 250 mg/dL

7T Glicemia > 40
mg/dL/h

7 Glicemia T infus3o em “24”

. . Glicemia inalterada,
T Glicemia entre 1-40

1 Glicemia > 20 ou o wrn
mg/dL/h . mg(dl../h, ou { Glicemia de 1-40 Tinfuso em “A
Glicemia inalterada
mg/dL/h
1 Glicemia entre 1-20
mg/dL/h,
1 Glicémia Glicemia inalterada, 1 Glicemia de 1-40 d Glicemia de 41-80 Sem alteragdo a taxa
ou mg/dL/h mg/dL/h de infusdo
{ Glicemia de 1-20
mg/dL/h
Glicemia inalterada
ou @ia e@  Glicemia de 41-80 | { Glicemia de 81-120 Ui ~ wnm
I Glicemia entre 1-20 40 mg/dL/h mg/dL/h mg/dL/h infuséo em “A
mg/dL/h \ /
. . Parar infusdo 30
iG:z%'f/; 20 1 Glicemia > 40  Glicemia > 80 { Glicemia > 120 minutos
mg/dL/h mg/dL/h mg/dL/h e depois infusdo em
(ver nota ¥) wp

+ Parar infusdo de insulina; Verificar glicemia de 30/30 minutos até > 100 L = recomecar infusdo

d a75% da ve L[ |

S

5

ai  PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP aci

%

ALTERAGCOES NA TAXA DE INFUSAO (“A”) :

@ S3o determinadas pela taxa de infusdo atual.

@ Cdlculo do ajuste de perfusdo em multiplos de 0,5.

A = alteragdo da taxa 2A = 2x alteragdo da taxa
Taxa atual (U/h) (U/h) (U/h)
<3,0 0,5 1
3,0-6,0 1 2
6,5-9,5 1,5 3
10,0-14,5 2 4
15-19,5 3% 6 *
20-24.5 4% 8*
>25 5* 10 *

Contactar o médico residente. Normalmente as taxas de infusdo variam entre 2-10 u/h.
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP &

TRATAMENTO DA HIPOGLICEMIA

GLICEMIA < 50 mg/dI GLICEMIA 50-70 mg/dI GLICEMIA 71-99 mg/d|
GRAVE MODERADA LIGEIRA

Parar infusdo de insulina Parar infusdo de insulina Parar infusdo de insulina

Administrar 4 amp D30% ev Administrar 2 amp D30% ev
(24 g glicose) (12 g glicose)

Verificar glicemia de 15/15  Verificar glicemia de 15/15
minutos até = 100 mg/dL - minutos até = 100 mg/dL - Verificar glicemia de 30/30
esperar 1 hora -> verificar|esperar 1 hora - verificar| minutos até > 100 mg/dL >
glicemia, se > 100 mg/dL -> |glicemia, se > 100 mg/dL -> |recomegar infusdo de insulina
recomegar infusdo de insulina a | recomegar infusdo de insulina|a 75% da velocidade original

50% da velocidade original a75% da velocidade original

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP N

ot PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO(PIIP) — SCICI - CHTMAD

RECOMENDACBOES GERAIS:
.0 protocelo PIIP deve ser ussdo i licé i na Unidade de
2.0 protocola NAO deve ser usado com &ncias diabéticas i tica ou sindrame hi N0 cetético).
2. Cansultar o médico resic casos. iz megfdL, i a i situagies ndo
. Deve i i doente inicia ali =l I
DM tipa 1, DM tipo 2 insuli do ou com i de insulina > 1 Ufh @ transigio para insulina 5C antes da alta da UCIP/SCICI.

~Previsdo da permanéncia na UCIP por mais de 48 horas.
. Excluir doentes: com previsa éncia curta UCIP {~24h), sab limi o terapé a tolerar al 50 oral

.05 valores de glicemia e ritmo de perfusgo de insulina devem ser folhas de <ovigiar a caliémia
SELECCAO DOS DOENTES A INCLUIR NO PROTOCOLO:
< Iniciar a PIIP om 22 i da glicemia > 180 mg/dL.
X C

DEVE ESTAR PRESCRITO NA FOLHA TERAPEUTICA — “Protocolo i . O DE GLICEMIA-ALVO:|

Misturar 50 U de insulina humana regular (Actrapid *) por cada 1 mL de NaCl 2 0.9%. Administrar através de bomba/seringady 3 E de toda o sistema ev.

0> 8o XA D o

Dividir 0 valor de glicemia por 100 e arredondar para o val
Exemplos: ) Glicem

lor mais proximo com a diferenga <0,5 parag bluge taxa Wil
325 mg/dL > 325:100 = 3,25, arredondar * para 3,5 > Bolus ev de e o235 U/
b Glicemia 274 mgfdL -3 274:100 = 2,74, arredondar | para 2,5 > Bolygev infusdo a 2,5 U/h
BEENGADE Doentes ica ou i > i para metade > iniciar i i F licose 5% ou glicose 5%
a0 ritmo de 80 mi/h ou glicose 10% 2 40 mi/h + pesquisas de glicemia de 1/1h até reini rig s estiveis
A ¥ taxa de infuso do soro glicosado, NE, NPT ou transigio NPT = sopaglicasado 530 de insulina a metade + pesquisas de glicemia de 1/1h até valores estéveis

MONITORIZACAO DA GLICEMIA:

~.Em doentes hipotensos, com sinais de ma perfus3a perife

s, dar preferéncia a0 uso de sangue colhido de cateter venoso ou arterial para a determinag3o da glicemia

Verificar a glicemia capilar de 1/1 hora até valor do intervalo de glicemia-atvo).
~. Apds estabilidade verificar a glicemia de 2(2 har;
+.Se estabilidade mantida durante 12-2 da glicemia podem passar a ser de 4/4 horas desde que ndo ocorra alterscao significativa no estado clinico e auséncia de alteracio
até valores estéveis = 3 valores de glicemia-alvo 3 2/2 horas) se:
ina (por exemplo por glicemia o). g0 signi

significativa na ingestda nutricional

. Retomar determi i i i
- Inicio ou suspensa; acom s ou esteraides - Inicio bu suspens3o da terapéutica de substituigdo renal.
- Inicio, suspans3o ou Yeragio Ba taxa de infusio de suporte nutricional

TAXA DE INFUSAO DE INSULINA-
GLICEMIA < 50 mg/dL GLICEMIA 50-70 mg/dL GLICEMIA 71-99 mg/dL
Parar infusso e insulina Parar infusso de insuling Parar infusso de insuling
Administrar 4 amp DI0% e {24 g glieose] Adrministrar 2 amp D30% ev (12 g glicose)

Verificar glicemia de 15/15 minutos até 2 100 mg/dL 3 | erlficar glicemia de 15/15 minutos até = 100 mg/dL >
esperar 1 hora > verificar glicemia, se 2 100 mg/dL > | esperar 1 hora > verificar glicemia, se 2 100 mg/dL
recomecar infuséo de Insuling & 50% da velocidade recomesar infusdo de insulina a 75% da velockade
ariginal ariginal

Verlficar glieama de 30/30 minutos até 2 100 mg/dL 3
recomegar infustio de insulina a 5% da velacidade
ariginal

[PUR—— T
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¢ PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP o

ntmad

PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO(PIIP) — SCICI — CHTMAD

ft=

— Determinar o valor da glicemia atual e identificar uma coluna na tabela

Se glicemia > 100 mg/dL >

ver

na tabela. De seg:

as
plo: glicemia as 14h de 150 me/dL e as 16h de 120 meg/dL, a

[BEESElE - veterminar a taxa de alteragdo em relagio 4 glicemia prévia e identificar
{Nota: Se a glicémia prévia tiver sido medida 2-4 horas antes da glicemia atual, calcular a taxa de alteracSio hordria. Exem:
alteragdo total nas 2 horas é de 30 mg; no entanto, a alterag3o horiria & de - 30/2 = -15 mg/dL)

1 Glicemia > 40 mg/dL/h

T
1 Glicemia > 20 mg/dL/h me/dL/h, ou

1 Glicemia entre 1-20
me/di/h, 3
1 Glicgmia Glicemia inalterada, ou 4 ﬁ"ﬂ':“:lj: 140
1 Glicemia de 1-20
me/dish

Glicemia inalterads

ou | Glicemia entre 21-40
| Glicemia entre 1-20 mg/dLm
2

Esperar 30 minutos
& depois |infusso em “28"

1S > 20 MG | | Gtcamia » a0 mgratgn

taxa de infusio ("A") - s3o determinadas pela taxa de infus&o atual
— esleulo do ajuste de perfusio em mltiplos de 0,5

s, |

@»
‘imas  PROTOCOLO INTENSIVO DE INSULINA EM PERFUSAO - PIIP NS

REGISTOS:

@ Os valores de glicemia e ritmo de perfusdo de insulina sdo anotados nas

folhas de registo de enfermagem.
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dimac CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE CRITICO WSTITUTO POUTECMICO sclaperor e s

DE BRAGAI

METODOLOGIA

[ * Estudo prospetivo tranversal. ]

4 A )
* Doentes admitidos no SMI, do CHTMAD, submetidos a terapéutica insulinica sob o
Protocolo Intensivo de Insulina em Perfusdo (PIIP), entre Fevereiro de 2016 e Fevereiro
\_2017, num total de 68 doentes. )
N

4 . ~
CRITERIOS DE INCLUSAO:

* Doentes internados ha mais de 48h no SM;
* Doentes submetidos a terapéutica insulinica sob o Protocolo Intensivo de Insulina

\_ em Perfusdo (PIIP) nos primeiros 5 dias de internamento. Y,
s , - N
CRITERIOS DE EXCLUSAO:
* Doentes a tolerar alimentagado oral;
Y * Doentes admitidos no SMI por coma hiperosmolar ou cetoacidose diabética. )

[ ExcLuipos: 30 | [ AMOSTRA: 32 |

31/01/18 - EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA

CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE CRITICO INSTITUTO POLTECNICO scola Supeior de sice

DE BRAGANCA

METODOLOGIA

/°Anélise de dados através do programa de tratamento estatistico SPSS versdo 22.0. \
* Analise descritiva tendo sido utilizadas medidas de tendéncia central (média) e medidas
de dispersdo (o minimo, o maximo e o desvio padrdo).

* Andlise inferencial (Qui-quadrado e T-test), assumindo-se diferenga estatistica
significativacom p < 0,05.

KOS dados serdo apresentados em graficos e tabelas. /
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‘mad CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE CRITICO INSTTUTO POUTECNICO ol Superior de Saide
DADOS DEMOGRAFICOS

Demora no servigo 12,7 £ 9,7 dias (max. 57; min. 5)
Categoria diagnostica 63,2% (24) médica

Idade 67,3+ 11,1 anos (max. 86; min. 44)
Diabéticos: 68,4% (26)

Diabéticos sob ADO 96,2% (25)

N3o diabéticos 31,6 % (12)

SAPS II 52,1+ 14,5 (méx. 92; min. 27)
APACHE Il 24,8 + 8,7 (méx. 47; min. 10)
SOFA admissdo 8,5+ 3,2 (max. 17; min. 3)
SOFA alta 4,5+ 3,9 (max. 18; min. 1)
TISS 28 36,2 +4,8 (max. 46; min. 24)
Mortalidade UCIP 23,7% (9)

Mortalidade Hospitalar 28,9% (11)

31/01/18 — EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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etmad CONTROLO GLICEM'CO NO DOENTE CRITICO |usnmmrouTi€u':co Escola Superior de Sadde

DE BRAGANCA

COMORBILIDADES

88,5%

Dislipidemia HTA

M Diabéticos @ N3o diabéticos
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Aﬁ:‘}m CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE CRITICO INSTITUTO;EOle':CO Escola Superior de Salde

DE BRAGANCA
FATORES EXOGENOS DESCOMPENSADORES NA HIPERGLICEMIA STRESS

35
32%
l |

%
6%
VASOPRESSORES E NPT

CORTICOTERAPIA

31/01/18 — EMC - SERVICO MEDICINA INTENSIVA
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imad  CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE CRITICO rouricn pb

NUMERO MEDIO DE AVALIACOES GLICEMICAS DOENTE/DIA

10,8
dp3,1 dp 3,8 dp7,9 dp 8,2

INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Satde
CA

Dial

Dia 2

Dia3

Dia4 Dia5
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CONTROLO GLICEMICO NO DOENTE CRITICO INSTITUTO vourim':g Eﬁpﬂor de sadde

DE BRAGAI

AVALIACAO DAS GLICEMIAS MEDIAS

EVOLUCAO DA GLICEMIA MEDIA (mg/gl)

Dial Dia2 Dia3 Dia 4 Dia5
Glicemia Média 199,03 165,8 165,6 130,7 102,7
Total de Doentes
n=38 dp36,6 dp14,9 dp11,3 dp 75,4 dp 85,1
Glicemia Média 205,1 167,7 166,8 134,5 101,4
Diabéticos
n=26 dp 40,1 dp 14,1 dp 12,5 dp 76,8 dp 89,3
Glicemia Média 185,9 161,6 162,8 122,0 105,5
Nao Diabéticos
n=12 dp23,1 dp 16,3 dp7,9 dp 75,1 dp79,1
p=0,00
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N2 MEDIO DE AVALIAGOES GLICEMICAS DOENTE/DIA

AVALIACAO DAS MEDICOES
> 180 mg/dI

Dial Dia 2 Dia3 Dia4 Dia5

INCIDENCIA DE MEDICOES ACIMA DE 180 mg/dI - HIPERGLICEMIAS

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
MedigBes > 180 mg/dI 8,2 52 43 46 3,7
Total de Doentes dp3,8 dp3,8 dp3,4 dp 4,9 dp 4,5
n=38
Medigdes > 180 mg/dI 8,8 5,7 4,0 53 4,3
Diabéticos dp3,6 dp3,9 dp3,1 dp5,2 dp4,8
n=26
Medigdes > 180 mg/dI 7,0 4,1 4,9 3,0 2,3
Nao Diabéticos dp3,9 dp3,5 dp 4,2 dp 4,3 dp3,5
n=12
p =0,00
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N2 MEDIO DE AVALIAGOES GLICEMICAS DOENTE/DIA

AVALIACAO DAS MEDIGOES DENTRO DO
INTERVALO ALVO 140 -180 mg/dl A

Dia1l Dia 2 Dia3 Dia4 Dia 5

INCIDENCIA DE MEDICOES DENTRO DO INTERVALO ALVO 140 — 180 mg/dl

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5
Medices 140 - 180 mg/d| 5,7 8,9 8,9 8,5 8,7
Total de Doentes
n=38 dp 3,8 dp 2,5 dp 2,9 dp 2,6 dp 2,4
Medigdes 140 - 180 mg/dl 5,2 8,4 8,8 8,6 8,1
Diabéticos
n=26 dp 3,6 dp1,9 dp 2,9 dp 2,5 dp 2,2
Medigdes 140 - 180 mg/dI 6,8 10,2 9,3 8,2 9,9
Nao Diabéticos
n=12 dp 4,0 dp 3,0 dp 3,4 dp 2,7 dp 2,5
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AVALIAGAO DA VARIABILIDADE GLICEMICA

VARIABILIDADE GLICEMICA (mg/dl)

DELTA DA GLICEMIA Dial Dia 2 Dia3 Dia4 Dia 5
A Glicemia Max.- Min. 147,7 93,7 86,1 76,9 54,7
Total de Doentes
_ dp 69,4 dp 44,4 dp 41,7 dp 69,5 dp 52,1
n=38
A Glicemia Max.- Min. 171,9 101,7 85,6 85,9 55,5
Diabéticos
_ dp 70,1 dp 48,8 dp 40,1 dp 75,7 dp 54,6
n=26
A Glicemia Max.- Min. 95,5 76,4 87,1 57,5 52,8
N3ao Diabéticos
_ dp 25,6 dp 26,8 dp 47,0 dp51,1 dp 48,2
n=12
p=0,00
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INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Sadde
DE BRAGANCA

DOSE DE INSULINA ADMINISTRADA/DIARIA

DOSE DE INSULINA ADMINISTRADA/DIA (unidades)

Dial
Dose de insulina didria 71,8
Total de Doentes

n=38 dp 46,3

Dose de insulina diaria 80,0

Diabéticos

n=26 dp 51,7

Dose de insulina diaria 54,2

N3ao diabéticos

n=12 dp 25,5

Dia 2 Dia3
64,9 64,1
dp 34,6 dp 40,1
71,9 67,5
dp 34,0 dp 39,3
49,9 56,8
dp 32,2 dp 42,7

Dia4 Dia 5
53,9 46,8

dp 47,7 dp 54,2
57,9 53,2

dp 47,3 dp 60,2
45,3 32,9

dp 49,6 dp 36,6

p =0,045
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INSTITUTO POLITECNICO Escola Superior de Sadde
DE BRAGANCA

EPISODIOS DE HIPOGLICEMIAS

6
4
3
2
1 i

Hipoglicemias ligeiras (71-99)

HIPOGLICEMIAS (mg/dI)

1 1

Hipoglicemias moderadas (50-70)

E@pDial MDia2 MDia3 MDia4d

52

1

Hipoglicemias graves (<50)

H Dia5
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DE BRAGAI

CONCLUSOES
- Aumento da carga de trabalho da Equipa de
Enfermagem do SMI, pelo aumento significativo do n2 de

médio de avaliagbes glicémicas por doente/dia.

P
- As avaliagbes médias de glicemia dentro do

intervalo-alvo aumentaram na globalidade da
amostra, ocorrendo uma estabilizagdo ao longo dos 5

dias - METAS GUIDELINES.

-
- Os doentes diabéticos sdo os de mais dificil

controlo, tendo apresentado: > numero de
hiperglicemias, > variabilidade glicemica e > aporte de
unidades de insulina, ainda que em decrescente ao longo

dos 5 dias = ESTABILIZACAO.
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DE BRAGANCA

CONCLUSOES

- A variabilidade glicémica  diminui

consideravelmente ao longo dos 5 dias.

-

- Os episddios de hipoglicemias verificados

foram  reduzidos: SEGURANCA do
protocolo PIIP.

-

- Controlo ou descontrolo glicémico? Da
analise dos resultados verificou-se um controlo

de todos os doentes incluidos no estudo.
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