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RESUMO

Objetivo: Relatar a experiéncia de desenvolvimento de uma ficha de acompanhamento de boas praticas na
manutenc¢do de cateteres venosos centrais como estratégia para consolidar atitudes de prevencéo e controle
de infeccdo. Relato de experiéncia: A pratica foi realizada por enfermeiras de uma Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica de um hospital publico federal de grande porte. Foi realizada revisdo de literatura,
consulta a equipe assistencial, discussdo em grupo de trabalho e treinamento para implementacdo. O
instrumento incluiu as seguintes boas préaticas para verificagdo: identificacdo do cateter, realizacdo de
flushing, validade dos curativos, sinais flogisticos na insercéo, necessidade de permanéncia e dados sobre a
retirada. Apds um periodo de quatro meses de adaptacgéo e validagdo pela equipe, foi realizada uma consulta
aos profissionais para adaptacdes, que resultou na modificagdo do layout do instrumento e incluséo dos itens:
motivo de permanéncia, troca de curativo e data da ultima troca, validade das linhas de infusdo, horario do
flushing, especificagbes em relagdo ao sitio de insercdo, paciente transferido com o cateter e coleta de
refluido. Consideracgdes finais: Apés a utilizacao da ficha de acompanhamento, atrelado ao treinamento da
equipe, observou-se melhora na cultura de boas praticas relacionadas a manutencdo do cateter venoso
central que repercutiu nos indicadores de qualidade da unidade.

Palavras-chave: Cateteres venosos centrais, Infeccdes Relacionadas a Cateter, Seguranca do Paciente,
Enfermagem pediatrica, Unidade de terapia intensiva pediatrica.

ABSTRACT

Objective: To report the experience of developing a follow-up form on good practices in the maintenance of
central venous catheters as a strategy to consolidate attitudes towards infection prevention and control.
Experience report: The practice was performed by nurses from a Pediatric Intensive Care Unit of a large
federal public hospital. A literature review, consultation with the care team, discussion in a working group and
training for implementation were carried out. The instrument included the following good practices for
verification: catheter identification, flushing, validity of dressings, phlogistic signs at insertion, need for
permanence and data on removal. After a period of four months of adaptation and validation by the team, a
consultation was carried out with professionals for adaptations, which resulted in the modification of the
instrument layout and inclusion of the items: reason for permanence, dressing change and date of the last
change, validity of the infusion lines, flushing time, specifications regarding the insertion site, patient
transferred with the catheter and collection of reflux. Final considerations: After using the follow-up form,
linked to the team's training, an improvement in the culture of good practices related to the maintenance of the
central venous catheter was observed, which had repercussions on the unit's quality indicators.

Keywords: Central Venous Catheters, Catheter-Related Infections, Patient Safety, Pediatric Nursing,
Intensive Care Units Pediatric.
RESUMEN

Objetivo: Reportar la experiencia de elaboracion de una ficha de seguimiento de buenas practicas en el
mantenimiento de catéteres venosos centrales como estrategia para consolidar actitudes de prevencion y
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control de infecciones. Reporte de experiencia; La practica fue realizada por enfermeros de una Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos de un gran hospital publico federal. Se realizé revisién bibliografica, consulta
con el equipo asistencial, discusién en grupo de trabajo y capacitacion para la implementacion. El instrumento
incluyé las siguientes buenas préacticas para la verificacion: identificacion del catéter, lavado, validez de los
apositos, signos flogisticos en la insercion, necesidad de permanencia y datos de retiro. Después de un
periodo de cuatro meses de adaptacion y validacién por parte del equipo, se realiz6 una consulta con
profesionales para adaptaciones, lo que resulté en la modificacion del disefio del instrumento y la inclusion de
los items: motivo de permanencia, cambio de apdésito y fecha del Ultimo cambio, validez de las lineas de
infusién, tiempo de lavado, especificaciones sobre el sitio de insercion, paciente trasladado con el catéter y
recogida de reflujo. Consideraciones finales: Después de utilizar el formulario de seguimiento, vinculado a
la capacitacion del equipo, se observé una mejora en la cultura de buenas practicas relacionadas con el
mantenimiento del catéter venoso central, lo que repercutié en los indicadores de calidad de la unidad.

Palabras clave: Catéteres Venosos Centrales, Infecciones Relacionadas con Catéteres, Seguridad del
Paciente, Enfermeria Pediatrica, Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico.

INTRODUCAO

A Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) é umas das principais infec¢cdes associadas a
assisténcia a saude. Essas infec¢bes tém impacto negativo para a qualidade do cuidado do paciente, pois
ocasionam aumento da morbimortalidade, do tempo de permanéncia hospitalar e dos custos de internagéo
(STOCKWELL DC et al, 2015; MUELLER BU et al, 2019; CHESSHYRE E, et al., 2015; WALKER LW, et al.,
2021). As infec¢Bes associadas a assisténcia a saude sdo consideradas eventos adversos, compreendidos
como dano ao paciente decorrente do cuidado em saude, ndo relacionado a doenca de base (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009b).

Em 2005, a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) e a Joint Commission International estabeleceram as
Metas Internacionais para Seguranca do Paciente no ambito hospitalar, incluindo a reducédo de infec¢des
associadas a assisténcia em salde (OLIVEIRA AC e PAULA AO, 2013). A reducdo da taxa de IPCS
relacionado a cateter central também é um dos objetivos do Programa Nacional de Prevencédo e Controle de
Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Salde da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), desde
sua criacdo em 2013. A notificagdo e o monitoramento nacional dessas infecgdes foram iniciados pelo
programa, sendo que, a partir de 2014, sdo estratificados e monitorados os dados das Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) (BRASIL, 2021).

Embora a seguranca do paciente tenha sido tratada como alta prioridade na agenda politica da OMS e
dos paises membros a partir dos anos 2000, as elevadas incidéncias de eventos adversos atualmente
sinalizam para a persisténcia de desafios para garanti-la. Em relacdo as criancas hospitalizadas, revisao
recente, indicou que: os erros ainda afetam 1/3 de todas as criancas hospitalizadas (MUELLER BU, et al.,
2019). Em analise de 600 prontuarios de paciente pediatricos internados em hospitais americanos foram
encontrados 240 eventos adversos, sendo 108 classificados como potencialmente evitdveis. Destaca-se que
0s eventos relacionados a cateteres intravasculares estavam entre os mais comuns (STOCKWELL DC, et al.,
2015).

A educacdo em servico € estratégia fortemente recomendadas pela OMS para prevencao de infec¢des
relacionadas a assisténcia a saude, podendo ser utilizados para este fim treinamentos e instrumentos para
verificaco de boas préaticas (STORR J, et al., 2017; COSTA CAB, et al., 2020; ARAUJO CLFP, et al., 2021;
DUTRA GO, et al., 2021).

Diante da necessidade de intervencao para redugéo da incidéncia de infeccao associada a cateter central,
na UTIP da instituicdo do estuda foi desenvolvida uma ficha de acompanhamento de boas praticas
relacionadas ao Cateter Venoso Central (CVC) para aplicacdo pelo profissional a beira leito a cada turno.
Esse instrumento setorial foi criado a fim de instruir, estabelecer rotina e empoderar o profissional que realiza
o cuidado direto e com maior frequéncia. Desta forma, este trabalho objetiva relatar a experiéncia do
desenvolvimento de uma ficha de acompanhamento de boas préaticas na manutencéo de cateteres venosos
centrais como estratégia para consolidar atitudes de prevencao e controle de infecgao.
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RELATO DE EXPERIENCIA

Trata-se de um relato de experiéncia de enfermeiras de uma UTIP de um hospital publico de grande porte,
referéncia no sistema municipal e estadual de satide no atendimento aos pacientes com patologias de média
e alta complexidade. Destaca-se como uma unidade importante na assisténcia a lactentes, criancas e
adolescentes criticos (até 17 anos 11 meses e 29 dias). De acordo com a demanda do pronto atendimento
ou de transferéncias de outras instituicdes, ocasionalmente também atende a recém-nascidos. A UTIP atende
pacientes clinico-cirirgico das clinicas cardiolégica, nefrolégica, neurolégica, onco-hematoldgicas e de
transplante, com predominéncia de pacientes crdnicos.

Em um contexto de elevacao das taxas de IPCS associadas ao uso de CVC o primeiro semestre de 2021
e o registro de taxas de infeccdo fora da meta pactuada pela instituicdo, foi constatada a necessidade de
rever o processo de trabalho na unidade. Diante disso, foi proposta a criacdo de um instrumento que
orientasse e corresponsabilizasse o profissional a beira leito na manipulagdo dos dispositivos venosos de
forma segura.

Essas atividades foram desenvolvidas por um grupo de trabalho direcionado a prevencdo de infeccao
relacionadas a cateteres intravasculares, o time de cateter da unidade. Esse grupo é composto por
enfermeiras da UTIP, que atuam como enfermeiras assistenciais a beira leito e revezam a fungdo de
enfermeiras gestoras da unidade. As profissionais possuem formacédo ou afinidade na area de controle de
infeccdo. ApOs discussdes para problematizacdo da situagcdo, esse grupo percebeu a importancia de
conscientizar a equipe assistencial dos cuidados com o dispositivo venoso e garantir a vigilancia constante
das suas condicdes.

O modelo de ficha de acompanhamento de manuteng¢éo do CVC proposto no protocolo do hospital ndo
atendia as necessidades da UTIP, j& que a proposta era centralizada no enfermeiro gestor que aplicava o
instrumento uma vez ao dia, informando sobre itens realizados pelo enfermeiro assistencial ou técnico de
enfermagem, sem uma avaliagdo em tempo real. Verificavam-se falhas na periodicidade de preenchimento.
Alguns cuidados contemplados na ficha de acompanhamento de CVC institucional, por exemplo, 0s
relacionados ao curativo, como uso de clorexidina alcodlica na insercéo, luva de procedimentos para retirada
do curativo, luva estéril para realizagdo do curativo novo e cobertura dos cateteres com membrana
transparente semipermeavel estéril, ja eram praticas realizados pela equipe. Porém, eram recorrentes a falha
no monitoramento das condi¢fes e validade desse curativo.

Diante disso, em julho de 2021, foi criada pelo time de cateter a primeira ficha de acompanhamento do
CVC da UTIP. Apés diversas discussfes, levando em consideracéo as caracteristicas do processo de trabalho
da unidade, foram elegiveis as seguintes boas préaticas para constar no documento: realizacéo de flushing,
controle da validade dos curativos, presencga de sinais flogisticos na insercéo, avaliacdo da necessidade de
permanéncia e dados sobre a retirada. Toda a equipe foi treinada para o preenchimento do instrumento em
encontros presenciais durante o turno de trabalho.

Vale destacar, que o item lavagem de méos, mesmo sendo essencial para as boas praticas, ndo foi incluido
na ficha setorial, pois € um indicador monitorado pela Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH).
A CCIH realiza periodicamente avaliacdo amostral por um observador oculto. S&o avaliadas a técnica de
lavagem das méos nos 5 momentos para higienizacdo das maos preconizados pela Organiza¢cdo Mundial de
Saude: antes de tocar o paciente, antes de realizar procedimento limpo/asséptico, ap0s risco de exposi¢éo a
fluidos corporais, apds tocar o paciente e apos contato com superficies préximas ao paciente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009a). A taxa de adesdo da equipe a lavagem das mé&os € comunicada
mensalmente através de grafico com o desempenho ao longo do ano, que esteve acima de 80%, inclusive
nos periodos de altas taxas de infec¢é@o no setor.

ApGs quatro meses de utilizagdo do instrumento, de julho a outubro de 2021, o preenchimento das fichas
de acompanhamento e adeséo pela equipe foi avaliada, evidenciando uma parcela importante de periodos
sem registro. A avaliacdo do cateter e respectivo registro deveria ser realizada nos trés turnos de trabalho
(manh3, tarde e noite), pelo profissional a beira leito, a saber, técnico de enfermagem ou enfermeiro. O time
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de cateter optou por revisar o0 instrumento junto a equipe, solicitando propostas de melhorias a serem
depositadas em uma caixa de sugestdes disponivel no setor por duas semanas. A equipe de enfermagem
sugeriu modificagBes no layout do instrumento (reducdo do nimero de paginas e aumento do espaco para
observac6es) e a incluséo de alguns itens de monitoramento.

As sugestBes foram agregadas pelo time de cateter e a ficha de acompanhamento foi reformulada,
incluindo ou adequando os seguintes topicos: motivo de permanéncia do cateter, troca de curativo (sim ou
ndo) e data da Ultima troca, validade das linhas de infusdo venosas, horario de realizacéo do flushing, inclusdo
de opcBes em relacdo a caracteristicas do sitio de insergdo, inclusdo da opgéo “paciente transferido com o
cateter” e inclusdo de campo para registro de coleta de refluido.

Em relacdo ao sitio de insercdo, além das opcbes sem sinais flogisticos e hiperemia, foram incluidas:
sangramento, secrecdo e ndo visualizado devido a curativo com gaze. O layout também foi alterado,
mantendo o preenchimento diario e por turnos (manha, tarde e noite), sendo um impresso de uma lauda por
més, tornando o instrumento mais objetivo e a consulta de informa¢gBes mais pratica. Foram incluidos
lembretes sobre a recomendac¢do da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) da validade dos
diversos tipos de curativo. Assim que disponibilizado o novo instrumento reformulado, foi realizado outro
treinamento para toda a equipe de enfermagem durante os turnos de trabalho. Em seguida, foi iniciada a
utilizagcdo do novo instrumento.

Ap0s implantagdo do novo instrumento houve atuacao do grupo de cateter, verificando os preenchimentos
e conversando individualmente com cada profissional que enfrentava dificuldades no preenchimento. Foi
avaliada novamente a adesdo ao preenchimento da ficha de acompanhamento e a completude das
informacdes apresentadas entre maio e julho de 2022, sendo observada melhor adesédo da equipe na
utilizagé@o do instrumento.

Apos a implantacé@o da nova ficha, junto as agbes desenvolvidas, nas oportunidades de avaliar o cateter,
foi verificada adesé&o ao preenchimento do instrumento na maioria das avalia¢des. Diante do compromisso da
equipe assistencial em utilizar a ficha de acompanhamento e garantir a manutencao dos dispositivos venosos,
foi constatada uma repercussdo positiva nos indices de infeccdo de IPCS relacionadas ao CVC, com a
reducéo das taxas de infec¢do no periodo e adequacgédo as metas e indicadores pactuados para a unidade.

DISCUSSAO

A estratégia de utilizagdo da ficha de acompanhamento pelo profissional a beira leito favoreceu a
incorporacédo de conhecimentos, habilidades e atitudes para prevencdo de IPCS na rotina da equipe. O
processo de elaboracgéo do instrumento de forma compartilhada com a equipe, instigou reflexdes sobre boas
praticas no manejo do cateter central na unidade.

Em estudo sobre a educacdo permanente na prevencdo e controle de infeccdo relacionado a assisténcia
de saude, as metodologias ativas proporcionaram melhor resultado na adesao da equipe ao desenvolvimento
de boas préticas. Entende-se por metodologias ativas em salde as estratégias nas quais o aprendiz participa
da construgcdo do conhecimento por meio da problematizacéo da rotina e desenvolvimento das possiveis
solucdes (PORTO MAOP, et al., 2019).

Ao pesquisar o conhecimento e comportamento autorreferido pela equipe de enfermagem, em terapia
intensiva pediatrica e neonatal em hospital publico de Minas Gerais, estudo evidenciou que os treinamentos
institucionais foram a principal fonte de informacao sobre os bundles de prevencéo de infeccdo de CVC.
Destacou-se a importéncia de ac8es regulares de educacgdo continuada sobre inser¢do e manutencédo do
CVC, baseadas em evidéncias cientificas, para reduzir as taxas de infeccdo. O monitoramento continuo das
praticas e a inclusao de instrumentos estéo entre as estratégias sugeridas para a reducéo de IPCS (MANZO
BF, etal., 2019). Outro estudo sobre o manejo de cateteres centrais, em terapia intensiva pediatrica e neonatal
no Rio de Janeiro, considerando a realizacdo do flushing pulsatil como uma das praticas essenciais para
manutenc¢éo do bom funcionamento do dispositivo, sugeriu a aplicagdo de checklist na rotina de trabalho para
maior conformidade com as boas praticas (SOUZA LMS, et al., 2022).
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Para a prevencédo de IPCS, é fundamental que a equipe de salde analise diariamente a finalidade de
manutencdo do CVC e os recursos disponiveis que podem substituir essa tecnologia de forma segura;
verifique a adequada aderéncia do curativo, além da presenca de sujidade, que sao indicativos da
necessidade de troca do mesmo; e monitorize os sinais flogisticos em inserc¢éo e pontos de fixagdo do cateter
gue podem ser indicios de infeccdo. Deve ser assegurada também a implementacdo de medidas de
prevencao como a higienizacdo das méos com agua e sabao ou fricgdo com solucado alcodlica, manutencdo
de técnicas assépticas em procedimentos invasivos e desinfeccao de materiais e superficies (SOUSA FC, et
al., 2018; PERIN DC, et al., 2016, VORIA JO, et al., 2020; SILVA AG e OLIVEIRA AC, 2018). De forma a
garantir essas praticas, buscou-se por meio da reformulacdo da ficha de acompanhamento alertar aos
profissionais sobre a avaliacdo a cada turno dos itens que foram reconhecidos pela equipe como possiveis
falhas: avaliacdo do aspecto e validade do curativo, da validade das linhas venosas e do aspecto do sitio de
insercado e da area peri cateter.

As infeccBes associadas a assisténcia a salde persistem como um problema de salde publica
internacionalmente, dentre os motivos destaca-se a baixa ades@o dos profissionais de saude as
recomendagfes de biosseguranca (STORR J, et al, 2017; OLIVEIRA AC e PAULA AO, 2013).

Estudo que investigou a adesédo as barreiras de seguranca adotadas no preparo e na administracao de
medicamentos endovenosos em UTIP, verificou que em nenhum dos procedimentos os profissionais
executaram todas as barreiras necessarias. A fragilidade quanto a adeséo a essas barreiras resulta em risco
para a seguranca das crian¢as hospitalizadas. A educacéo continuada, pautada em boas praticas, foi sugerida
como uma estratégia para melhorar a adesdo. Contudo, as ag¢bes educativas podem contribuir para a
seguranca do paciente desde que predisponham a mudancas de comportamento dos profissionais,
estimulando a consciéncia e responsabilidade coletiva dos profissionais (VORIA JO, et al., 2020).

Diante disso, faz-se necesséario avaliar efetividade das estratégias utilizadas para as acdes educativas.
Implementar protocolos e instrumentos, melhorar a comunicagéo e aprender novos conceitos ou habilidades
sdo algumas estratégias indicadas como eficientes. Além disso, experiéncias de educacdo permanente em
saude podem contribuir para mudancas no processo de trabalho por partir da problematizacdo do cotidiano
do servicgo e do dialogo em grupos de discussao. A educacgao permanente € norteada por acéo-reflexdo-agéo,
desenvolvendo a capacidade critica, inovadora e postura proativa do profissional (COSTA CAB, et al., 2020).

A ocorréncia de eventos adversos pode ser minimizada pela implementagcédo de processos institucionais
destinados a gerenciar os riscos das diversas atividades desenvolvidas no hospital. Além do compromisso
institucional com a seguranca do paciente, defende-se uma parceria entre profissionais de saude e familiares
acompanhantes para a garantia da seguranc¢a do cuidado da crian¢a e do adolescente hospitalizados.

A promocao da cultura de segurancga do paciente pode ser realizada por meio a educacdo permanente de
profissionais de saude e familiares, visando o conhecimento e adesao aos processos institucionais e préaticas
para minimizar erros, além da reflex@o sobre problemas e adequag¢6es dos modos de trabalho cotidianamente.
Essa parceria € fundamental, principalmente, ao considerarmos a vulnerabilidade desse grupo que devido a
fase de crescimento e desenvolvimento pode ndo compreender 0s riscos aos quais estdo expostos
(OLIVEIRA AC e PAULA AO, 2013; MUELLER BU, et al, 2019).

Este estudo apresenta como limitacéo ser o relato de uma experiéncia singular, entretanto, pode contribuir
ao apresentar uma estratégia que favoreceu a implantagdo de boas praticas para manutengédo do CVC em
UTIP e de reducéo da IPCS. Apos a utilizagdo da ficha de acompanhamento, atrelado ao treinamento da
equipe, houve uma melhora nos indicadores de qualidade da unidade, com a auséncia de ocorréncia de IPCS
a partir de maio de 2022 e a implantagéo da nova ficha de acompanhamento.

Embora sejam necessarios novos estudos para verificar o impacto do instrumento na qualidade
assistencial e nas taxas de infeccdo da unidade, essa estratégia pode nortear a educacdo em servico em
outras unidades hospitalares. Os instrumentos utilizados na assisténcia para torna-la mais segura e de
gualidade precisam ser revisados periodicamente a fim de que continuem alertando sobre informactes
importantes e sensibilizando para atitudes que devem ser incorporadas a rotina. A participacdo ativa dos
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profissionais de enfermagem que atuam a beira leito na construcdo das estratégias de aprimoramento do
cuidado s&o essenciais para garantir a adesdo da equipe para a melhoria da qualidade da assisténcia.
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