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RESUMO  

 

Enquadramento: Os estágios profissionais são um pilar estrutural do Mestrado 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica, o que permite o desenvolvimento de competências 

especializadas no cuidado à pessoa em situação crítica. Paralelamente, a infeção do local 

cirúrgico mantém-se como uma das complicações pós-operatórias mais frequentes, com 

impacto relevante na morbilidade, mortalidade e custos na saúde, e os enfermeiros 

assumem um papel fundamental na sua prevenção. 

Objetivos: Refletir sobre o desenvolvimento de competências adquiridas nos 

estágios e avaliar os conhecimentos dos enfermeiros de um Serviço de Medicina Intensiva 

sobre a prevenção da infeção do local cirúrgico. 

Métodos: O relatório foi organizado em duas partes: uma primeira, de natureza 

descritiva e refletiva, relativa ao percurso desenvolvido em três contextos de estágio; e 

uma segunda, um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal. A amostra 

integrou 40 enfermeiros de um Serviço de Medicina Intensiva do norte de Portugal. A 

recolha de dados decorreu entre fevereiro e maio de 2025, através do Questionário de 

Conhecimentos sobre Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico (QCPILOC). Os dados 

foram analisados com recurso ao IBM SPSS Statistics, versão 30. 

Resultados: Os estágios contribuíram para a consolidação de competências 

comuns e específicas do enfermeiro especialista, nomeadamente na prestação de cuidados 

à pessoa em situação crítica, na gestão dos cuidados, na melhoria contínua da qualidade 

e na prevenção e controlo da infeção. No estudo empírico, os enfermeiros apresentaram 

um nível globalmente elevado de conhecimento sobre prevenção da infeção do local 

cirúrgico, com score médio de 109,43 pontos (DP = 5,87). As dimensões com melhores 

resultados foram “Classificação e procedimentos relativos à ferida cirúrgica” (89,6%) e 

“Medidas preventivas relativas ao pós-operatório” (88,9%), enquanto “Caso clínico 1” 

(38,1%), “Infeção por anaeróbios” (41,5%) e “Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento” (57,5%) revelaram maiores fragilidades. Verificaram-se associações 

significativas entre idade e planeamento/limpeza da sala de tratamento, entre número de 

horas de formação e vigilância epidemiológica, e entre duplo emprego e fases de 

cicatrização. 

Conclusão: Os estágios revelaram-se fundamentais para o desenvolvimento de 

competências especializadas em Enfermagem Médico-Cirúrgica. Os enfermeiros 

apresentaram conhecimentos globalmente satisfatórios sobre prevenção da infeção do 
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local cirúrgico, apesar de persistirem lacunas em áreas específicas, o que reforça a 

necessidade de formação contínua direcionada para a melhoria da qualidade e segurança 

dos cuidados. 

 

Palavras-chave: conhecimento; enfermagem; infeção do local cirúrgico; prevenção da 

infeção; medicina intensiva. 
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ABSTRACT 

 

Background: Clinical placements are a structural pillar of the Master’s Degree 

in Medical-Surgical Nursing, enabling the development of specialized competencies in 

the care of critically ill patients. Simultaneously, surgical site infection remains one of 

the most frequent postoperative complications, with significant impact on morbidity, 

mortality, and healthcare costs, and nurses play a fundamental role in its prevention. 

Objectives: To reflect on the development of competencies acquired during 

clinical placements and to assess the knowledge of nurses from an Intensive Care Unit 

regarding the prevention of surgical site infection. 

Methods: The report was structured in two parts: the first, of a descriptive and 

reflective nature, focused on the clinical learning experiences developed across three 

clinical settings; and the second, a quantitative, descriptive-correlational, and cross-

sectional study. The sample included 40 nurses from an Intensive Care Unit in northern 

Portugal. Data were collected between February and May 2025 using the Questionnaire 

of Knowledge on Prevention of Surgical Site Infection (QCPILOC). Data analysis was 

performed using IBM SPSS Statistics, version 30. 

Results: Clinical placements contributed to the consolidation of both common 

and specific competencies of the specialist nurse, particularly in the care of critically ill 

patients, care management, continuous quality improvement, and infection prevention 

and control. In the empirical study, nurses demonstrated an overall high level of 

knowledge regarding surgical site infection prevention, with a mean score of 109.43 

points (SD = 5.87). The highest-scoring dimensions were “Classification and procedures 

related to surgical wounds” (89.6%) and “Postoperative preventive measures” (88.9%), 

whereas “Clinical case 1” (38.1%), “Anaerobic infection” (41.5%), and “Planning and 

cleaning of a treatment room” (57.5%) showed greater weaknesses. Significant 

associations were found between age and treatment room planning/cleaning, between 

training hours and epidemiological surveillance, and between dual employment and 

wound healing phases. 

Conclusion: Clinical placements proved to be fundamental for the development 

of specialized competencies in Medical-Surgical Nursing. Nurses demonstrated overall 

satisfactory knowledge regarding surgical site infection prevention; however, gaps persist 

in specific areas, reinforcing the need for targeted continuous training to improve the 

quality and safety of care. 
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INTRODUÇÃO 

Os Estágios profissionais são uma componente essencial do plano de estudos do 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, possibilitam um desenvolvimento contínuo 

e gradual de experiências que fortalecem os conhecimentos teóricos e contribuem para o 

crescimento e evolução enquanto profissional. 

Este relatório final inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, na Escola Superior de 

Saúde do Instituto Politécnico de Bragança, serve como instrumento de reflexão, análise 

e avaliação da participação nos estágios e encontra-se estruturado em duas partes. A 

primeira parte que está inserida na descrição, análise e reflexão dos estágios que 

decorreram durante a formação realizada e que contribuíram para o desenvolvimento de 

competências específicas no cuidado de enfermagem à pessoa em estado crítico. 

A Segunda parte desenvolve-se o estudo de investigação. Neste estudo descreve-

se o método de investigação adotado, inclui-se o tipo de estudo, as características da 

amostra e o instrumento de recolha de dados utilizado. Após este processo, procede-se à 

análise dos dados obtidos, com o objetivo de desenvolver a discussão dos resultados e 

apresentar, de forma clara e fundamentada, as conclusões decorrentes do estudo.  

A infeção do local cirúrgico (ILC) constitui uma das complicações mais 

frequentes e severas no pós-operatório, representa um desafio significativo tanto para os 

profissionais de saúde quanto para os sistemas hospitalares. Estudos mostram que as ILCs 

são responsáveis por cerca de 20% das infeções hospitalares, o que leva a um aumento 

substancial da morbidade e mortalidade entre os doentes cirúrgicos (Magill et al., 2018). 

Além disso, as ILCs contribuem significativamente para o aumento dos custos 

hospitalares devido ao prolongamento do tempo de internamento e à necessidade de 

tratamentos adicionais (Allegranzi et al., 2016). 

Os enfermeiros desempenham um papel essencial na prevenção das ILCs, e estão 

diretamente envolvidos na implementação de medidas de controle de infeção, na 

vigilância dos doentes e na monitorização pós-operatória. O conhecimento adequado 

sobre as práticas preventivas é fundamental para que esses profissionais possam 

desempenhar suas funções de maneira eficaz. Contudo, pesquisas indicam que há 

variabilidade no conhecimento dos enfermeiros sobre as melhores práticas de prevenção, 

o que pode influenciar negativamente os resultados clínicos (GBD, 2022). Então a 

questão de investigação é: Qual o conhecimento dos enfermeiros do Serviço de Medicina 

Intensiva sobre a prevenção da infeção do local cirúrgico? Com base nesta questão, 
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define-se como objetivo geral: 

Avaliar os conhecimentos dos enfermeiros do serviço de medicina 

intensiva sobre a prevenção da infeção do local cirúrgico. 
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PARTE I – RELATÓRIO DE ESTÁGIO: PRÁTICA ESPECIALIZADA EM 

ENFERMAGEM 
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1. CARACTERIZAÇÃO DOS CONTEXTOS DE ESTÁGIO 

O Estágio de Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa 

em Situação Crítica, desenvolve-se em situações que envolvem a prestação de cuidados 

especializados a pessoas cuja vida está ameaçada por falência ou iminência de falência 

de uma ou mais funções vitais e que exigem uma abordagem centrada na prestação de 

cuidados complexos e diferenciados. A sobrevivência destas pessoas depende desses 

cuidados de enfermagem, meios avançados de vigilância, monitorização e 

terapêutica. Um teatro de operações ideal para adquirir, aplicar e aperfeiçoar as 

competências de forma a garantir um ambiente de aprendizagem estruturado, reflexivo e 

alinhado com a melhor prática avançada, dirigida às pessoas em situação crítica.  

Na estrutura do curso em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de enfermagem 

à pessoa em situação critica os estágios ocorrem em três áreas de cuidados distintas, na 

qual duas dessas áreas são de carácter obrigatório, Serviço de Urgência Geral Médico-

Cirúrgica e Serviço de Medicina Intensiva e outra área de opção pessoal, que foi 

desenvolvida na Unidade Intermédia Polivalente, serviço integrado no Serviço de 

Medicina Intensiva de uma ULS. Para avaliar todo o processo de aprendizagem e 

desenvolvimento, é essencial elaborar um relatório sobre esses estágios, focado na prática 

clínica, na investigação e na melhoria contínua. 

 

1.1. ESTÁGIO DE OPÇÃO UNIDADE INTERMÉDIA POLIVALENTE 

O primeiro estágio de opção, teve lugar no Serviço Medicina Intensiva na 

Unidade Intermédia Polivalente de uma ULS da região a Norte de Portugal e decorreu 

entre 6 de maio e 22 de julho de 2024, com uma duração total de 252 horas.  

Como licenciado em Enfermagem, a atividade profissional desenvolvida até 

então, ocorreu praticamente em contexto da enfermagem peri operatória, Bloco 

Operatório, por isso esta opção de estágio seria uma forma de conhecer novas realidades, 

complementar possíveis lacunas no trajeto de desenvolvimento profissional na prática de 

enfermagem, e uma forma de habilitar, desenvolver competências direcionadas aos 

cuidados de enfermagem prestados à pessoa em situação crítica.  

O Serviço de Medicina Intensiva (SMI) localizado no quarto piso de uma ULS 

do Norte de Portugal que abrange uma área geográfica de onze concelhos e com uma 

população de cerca de 553000 habitantes, é composto por duas unidades, a Unidade 

Intermédia Polivalente (UIP) e a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).  A 

UIP faz parte do SMI, que, por sua vez, integra o Departamento de Urgência e 
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Emergência, Medicina Intensiva e Anestesiologia (DUEMIA), evidenciando a sua 

relevância estratégica na prestação de cuidados de excelência a doentes em estado crítico.   

A unidade dispõe de nove camas de internamento, incluindo uma com sistema 

de pressão negativa para isolamento com casa de banho privativa. Todas as unidades estão 

equipadas com monitorização intensiva e suporte vital ligadas a uma central de 

monitorização. Relativamente às condições físicas e estruturais estão orientadas em base 

de “open space”, que permite observação ampla das unidades que estão munidas com 

cortinados, que minimizam a exposição e garantem privacidade aos doentes. Nesta 

unidade, existe outros espaços como armazém, área de sujos, sala de espera que articulam 

de forma eficiente de modo a garantir os melhores cuidados ao doente crítico e família. 

Existe também uma copa de apoio à equipa multidisciplinar, um gabinete médico e um 

espaço reservado a tratamento e armazenamento de materiais sujos e lixos que articulam 

com circuito de tratamento exterior.  

No que consiste em equipamento, todas as unidades estão equipadas com camas 

articuladas, mesas de apoio, rampas de oxigénio, ar e sistemas de aspiração, sistemas de 

contentores individualizados para tratamento de resíduos hospitalares, mesa de apoio com 

material específico de auxílio a cuidados de higiene e cuidados de penso. Existe também 

um espaço dedicado ao armazenamento e preparação de fármacos dos doentes que são 

requisitados ao serviço de farmácia da ULS depois da prescrição médica direcionada ao 

doente crítico. Este serviço está equipado com carro de emergência com desfibrilhador, 

saco de apoio a intubação de emergência, ventilador e monitor de transporte, ventiladores 

não invasivos e aparelhos equipados com terapia de alto fluxo. 

Relativamente à equipa multidisciplinar é composta por médicos de medicina 

intensiva, enfermeiros generalistas e especialistas e assistentes operacionais. É um 

serviço que articula com o suporte de várias equipas como a de fisioterapeutas, 

farmacêuticos e nutricionistas. 

A equipa de enfermagem segue um modelo de gestão integrativo, estruturado 

com base em hierarquias e responsabilidades, mas que reconhece e valoriza as 

qualificações e competências de cada profissional. O trabalho é realizado de forma 

individual, mas sempre sustentado numa cultura de partilha e colaboração em equipa. 

Desta forma, procura-se responder eficazmente às necessidades da pessoa e da sua 

família, aplicando metodologias organizativas dos cuidados de enfermagem que 

promovem a qualidade. A prestação dos cuidados decorre ao longo das 24 horas e a 

equipa é constituída por 22 enfermeiros, enfermeiro gestor, enfermeiros especialistas e 
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enfermeiros generalistas. A distribuição da equipa de enfermagem é orientada de forma 

a que no turno da manhã estejam três enfermeiros, mais um enfermeiro especialista em 

Enfermagem Médico-cirúrgica e um enfermeiro especialista em Enfermagem de 

Reabilitação. No turno da tarde, três enfermeiros e um enfermeiro especialista em 

Enfermagem de Reabilitação. Por fim, no turno da noite três enfermeiros. 

Tendo por base a classificação adotada pela Sociedade Europeia de Cuidados 

Intensivos, a UIP, inserida no serviço de SMI, cumpre a recomendação dos rácios 

enfermeiro/doente de acordo com a tipologia e de acordo com o Regulamento da Norma 

para Cálculo de Dotações Seguras dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos 

Enfermeiros (Regulamento n.º743/2019), assegurando assim todas as necessidades 

clínicas essenciais para proporcionar cuidados de excelência.   

Deste modo, a UIP, em conformidade com o regulamento da norma para o 

cálculo de dotações seguras dos cuidados de enfermagem, publicado pela Ordem dos 

Enfermeiros, é definida como uma unidade de grau II. Assim sendo, as equipas de 

enfermagem devem ser compostas pelas seguintes proporções, segundo a Ordem dos 

Enfermeiros, o cálculo de dotações seguras são de 1 enfermeiro para 3 doentes, 

recomenda-se também que 50% da equipa de enfermagem, devem ser especialistas em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, preferencialmente na Área de Enfermagem à Pessoas em 

Situação Crítica, em permanência 24h na constituição de cada turno. Nesta equipa deve 

ainda ser integrada enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação de modo a 

assegurar um rácio de 12h de cuidados de enfermagem especializados por cada 8 doentes, 

todos os dias que constituem a semana. 

O estágio numa UIP contribui significativamente desenvolvimento profissional, 

promovendo a aquisição e consolidação de competências técnicas, científicas e 

relacionais fundamentais para a prática de enfermagem em contexto de cuidados 

intermédios.  

A equipa de Enfermagem demonstrou excelência em todos os aspetos, 

contribuindo significativamente para o processo de integração, partilha de conhecimento 

e aplicação das normas institucionais, bem como para a rápida adaptação às rotinas do 

serviço. Verificou-se um aprofundamento do raciocínio clínico e da tomada de decisão 

baseada na evidência, com o desenvolvimento de competências específicas, 

nomeadamente na monitorização contínua de doentes com instabilidade clínica, na gestão 

de terapêuticas complexas e na interpretação de parâmetros hemodinâmicos e 

laboratoriais. A exposição a situações de elevada exigência potenciou a capacidade de 
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priorização e planeamento dos cuidados, bem como o reforço da autonomia na 

implementação de intervenções direcionadas à estabilização do doente critico.   

O estágio permitiu, ainda, aprimorar competências de comunicação interpessoal, 

com o doente e família e comunicação de trabalho em equipa multidisciplinar, essenciais 

para a articulação eficaz com médicos, fisioterapeutas e outros profissionais de saúde. O 

desenvolvimento de competências na gestão do stress e adaptação a ambientes dinâmicos 

foi igualmente crucial para uma evolução profissional.  Durante o estágio foram 

observadas várias condições dos doentes, mas as mais comuns foram doentes em fase de 

recuperação após permanência nos cuidados intensivos que apresentam alguma 

estabilidade e não necessitam de ventilação invasiva contínua, doentes com insuficiência 

respiratória moderada, com suporte ventilatório não invasivo, como oxigenoterapia de 

alto fluxo ou ventilação não invasiva, de doentes com instabilidade hemodinâmica 

moderada com necessidade de monitorização contínua da pressão arterial e ou suporte 

vasopressor em doses reduzidas, de doentes pós-operatórios de risco elevado por 

associação de várias patologias, que foram submetidos a cirurgias complexas e que 

necessitam de vigilância mais apertada, doentes com distúrbios metabólicos graves como 

a cetoacidose diabética, doentes com infeções graves com sépsis ou outras infeções 

sistêmicas que exigem antibioterapia agressiva e monitorização contínua, doentes 

neurológicos estáveis como por exemplo, doentes com AVC, traumatismo 

cranioencefálico moderado ou outras condições neurológicas que exigem maior 

vigilância, de doentes com descompensação de doenças crónicas como a insuficiência 

cardíaca e doença pulmonar obstrutiva crónica e de doentes politraumatizados por 

acidentes de viação ou laborais. 

Durante o estágio, foram analisadas e aplicadas as normas e os protocolos de 

atuação em vigor, nomeadamente no âmbito da abordagem à acidose metabólica e dos 

feixes de intervenção preconizados pela Direção-Geral da Saúde (DGS) para a prevenção 

de infeções associadas aos cuidados de saúde, como a infeção urinária associada ao 

cateter vesical, a infeção relacionada com o cateter venoso central e a infeção do local 

cirúrgico, esta última em relacionada com o projeto de investigação desenvolvido. De 

forma a contribuir para a formação contínua e protocolos e normas de atuação, neste 

estágio foi apresentado à equipa de Enfermagem em colaboração com um colega de 

formação, um trabalho que se titula Benefícios da Aplicação da Terapia de Pressão 

Negativa, uso de dispositivo Prevena® (APÊNDICE I). Esta formatação teve como 

objetivo dar a conhecer novas evidências científicas e novas formas de contribuir para 
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práticas de qualidade e de prevenção de infeção. 

Esta experiência contribuiu para a consolidação de conhecimentos técnico-

científicos, o aperfeiçoamento de habilidades clínicas especializadas e o fortalecimento 

da identidade profissional, promovendo a preparação para um desempenho autónomo e 

seguro na prestação de cuidados a doentes crítico com necessidades de vigilância e 

intervenção.  

 

1.2. SERVIÇO DE URGÊNCIA 

O segundo estágio de carácter obrigatório, decorreu no Serviço de Urgência 

Geral Médico-Cirúrgica de uma ULS da região a Norte de Portugal no período de 16 de 

Setembro a 22 de Novembro de 2024, com uma duração total de 253 horas.  

Este serviço constituiu uma oportunidade para o desenvolvimento de 

competências e a prestação de cuidados de enfermagem direcionados à pessoa em 

situação crítica, ao longo de um período de dois anos, complementando a experiência 

profissional predominantemente centrada no contexto da enfermagem perioperatória. 

Paralelamente, o estágio possibilitou a reflexão, o reforço e o aprofundamento das 

competências na prestação de cuidados em situações de emergência e urgência, exigindo 

intervenção imediata, com vista à satisfação das necessidades do doente crítico e da sua 

família, promovendo a continuidade e a qualidade dos cuidados de saúde. 

O Serviço de Urgência Médico-cirúrgica (SUMC) está localizado no quarto piso 

da ULS contíguo ao Serviço de Medicina Intensiva (Nível II e III), Bloco Operatório e 

Serviço de Imagiologia e abrange uma área geográfica de onze concelhos e com uma 

população de cerca de 553000 habitantes. Está dotado com uma vasta equipa 

multidisciplinar e recursos materiais que tem como objetivo a prestação de cuidados de 

saúde em todas as situações de emergência e urgência. As suas valências estão em 

conformidade com o Despacho nº 10319/2014 do Ministério da Saúde, que define este 

como o segundo nível de resposta em contextos de emergência. É um serviço que 

funciona com articulação com outras unidades de saúde e carateriza-se no apoio 

diferenciado ao serviço de urgência básico e referencia para o Serviço de Urgência 

Polivalente, todas as situações e casos que necessitem de cuidados mais diferenciados, e 

ou no apoio e atendimento das especialidades que não existem no SUMC.  

No tipo de nível que carateriza o Serviço de Urgência, este deve dispor uma 

equipa ampla de profissionais de saúde e outras categorias profissionais, como Médicos, 

Enfermeiros, Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica, Assistentes Operacionais, 
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Assistentes Técnicos, Técnicos Auxiliares de Saúde, Seguranças, entre outros, com 

dimensão, dedicação e especialização adequada e necessários para atender toda a 

população abrangida nesta área de influência. Tem uma Viatura Médica de Emergência 

e Reanimação. É constituída por valências obrigatórias, que periodicamente são 

ajustadas, e equipamento mínimo que englobam a Medicina Interna, Pediatria, Cirurgia 

Geral, Ortopedia, Anestesiologia, Imuno-Hemoterapia, Bloco Operatório em 

permanência, Imagiologia (com Raio-X, ecografia simples, TAC) e Patologia Clínica. 

Uma Sala de Emergência com uma equipa especializada e formada em medicina de 

urgência e uma área onde possa prestar cuidados intermédios direcionados para as pessoas 

em situação crítica, que necessitem de uma vigilância contínua e organizada. Nesta sala, 

foi possível observar e prestar cuidados à pessoa em situação crítica, portadora de diversas 

patologias, incluindo doenças cardiovasculares graves, doenças neurovasculares com 

défices neurológicos, infeções respiratórias graves, lesões traumáticas graves, choque 

hipovolémicos e distribuitivos, intoxicações por inalação de fumos e por ingestão de 

substâncias tóxicas, infeções graves, entre outras. Com uma articulação com o Serviço de 

Medicina Intensiva e respetivas unidades, a Unidade Intermédia Polivalente e Unidade 

de Cuidados Intensivos Polivalente, a Sala de emergência garante um rápido acesso a um 

médico com treino em medicina intensiva que presta apoio no cuidado à pessoa em 

situação crítica.  

No SUMC são admitidos em média cerca de 350 doentes por dia, com a 

admissão a ser feita numa área destinada à receção e registo administrativo, e engloba 

seis áreas funcionais distintas, nomeadamente, a Triagem que adota o modelo de 

Manchester, onde as pessoas são triadas mediante a prioridade e onde é colocada uma 

pulseira com cor da prioridade e identificação, a Sala de Emergência, a Área Médica e a 

Área Cirúrgica. A Área Médica está organizada em quatro secções distintas: Área Médica 

1, Área Médica 2, Área Médica 3 e a Área Verde/Azul. Estas áreas recentemente 

remodeladas, adotam uma condição física e estrutural orientada em “open space” de 

forma a uma observação mais ampla. Por sua vez, a Área Cirúrgica dispõe de uma sala 

destinada à observação de doentes, duas salas para a realização de pequenas intervenções 

cirúrgicas, uma zona específica para a observação de casos ortopédicos e uma Sala de 

Trauma. O Serviço está ainda dotado com salas de espera, salas de apoio à equipa de 

Assistentes Operacionais, armazéns, copa, sala de informações médicas e sala com 

produtos médicos e farmacêuticos. Este último é gerido e otimizado pelos serviços 

farmacêuticos através de um sistema de Pyxis medStation . 
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A equipa de Enfermagem é constituída por oitenta e oito enfermeiros, entre os 

quais nove integram a carreira de enfermeiro especialista e a restante enfermeiro 

generalista. Desta equipa, vinte e sete dos elementos são detentores do título de 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica reconhecido pela Ordem dos 

Enfermeiros.  

A distribuição do plano de trabalho é da responsabilidade do enfermeiro gestor, 

que trabalha em articulação com a enfermeira coordenadora da equipa. Devido à forma 

como as diferentes áreas físicas estão distribuídas e à existência de uma grande variedade 

de seções, o método atribuído é essencialmente orientado por tarefas. A alocação de 

doentes segue a dotação de dois ou três doentes por enfermeiro, em situações em que a 

complexidade do estado clínico do doente exija maior cuidado a proporção de distribuição 

da equipa de enfermagem é ajustada, como por exemplo na sala de emergência em que 

seria atribuído um enfermeiro para um doente. 

O SUMC é, por natureza, um espaço dinâmico e com uma elevada afluência de 

doentes, onde a rapidez e a precisão na tomada de decisões podem ser determinantes para 

a sobrevivência e melhora do estado clínico da pessoa em situação crítica. O 

desenvolvimento de competências específicas e a aplicação de conhecimentos em 

contexto clínico revelam-se essenciais para a eficácia da resposta em situações críticas. 

Neste estágio, foi possível acompanhar, planear e aplicar as vias verdes implementadas 

com o objetivo de otimizar o diagnóstico e o tratamento de patologias tempo-

dependentes, como o Acidente Vascular Cerebral e o Síndrome Coronário Agudo. A 

intervenção precoce nestas patologias e o seguimento rigoroso dos protocolos, é muitas 

das vezes, o fator determinante para a sobrevivência e qualidade de vida futura destes 

doentes. Para isso, é necessário também que o enfermeiro esteja preparado, não apenas 

na prática, mas também no foro emocional e psíquico para lidar com situações de elevado 

stress. A experiência desenvolvida neste estágio, revelou-se profundamente 

enriquecedora, desafiadora e formativa. Foi possível integrar a vasta equipa 

multidisciplinar, observar e participar em contextos clínicos de elevada complexidade, o 

que permitiu o desenvolvimento de competências técnicas, comunicacionais e humanas 

fundamentais para a prática profissional. Adicionalmente, foi dinamizada uma ação de 

formação dirigida aos profissionais do SUMC, centrada na temática da Ventilação Não 

Invasiva. (APÊNDICE II) que se revelou enriquecedora, pois apesar de este serviço 

apresentar uma vasta equipa experiente e qualificada, é um serviço com elevada 

rotatividade de enfermeiros que por vezes encontram aqui as suas primeiras funções 
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profissionais. 

 

1.3. SERVIÇO DE MEDICINA INTENSIVA - UCIP 

O terceiro e último estágio deste Mestrado decorreu no Serviço de Medicina 

Intensiva, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de uma ULS do Norte de 

Portugal, no período compreendido de 25 de novembro de 2024 a 3 de abril de 2025, com 

uma carga horária total de 258 horas. 

Este estágio representou uma etapa particularmente desafiante, mas 

simultaneamente enriquecedora, no percurso formativo do Mestrado em Enfermagem, na 

área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, uma vez que se tratava de um contexto 

de cuidados até então não experienciado a nível profissional. A complexidade clínica dos 

doentes, aliada à intensidade emocional do contexto, exigiu um elevado grau de 

concentração, capacidade de adaptação e pensamento crítico.  

O Serviço de Medicina Intensiva (SMI) localizado no quarto piso de uma ULS 

do Norte de Portugal que abrange uma área geográfica de onze concelhos e com uma 

população de cerca de 553000 habitantes, é composto por duas unidades, a Unidade de 

Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e a Unidade Intermédia Polivalente (UIP).  A 

UCIP é um serviço que só no decorrer do ano transato 2024, admitiu cerca de 801 pessoas, 

o que se reflete numa taxa de ocupação de cerca de 61,17%. É uma unidade de nível III 

com um rácio de um, dois doentes por enfermeiro, e o seu modelo organizacional 

encontra-se estruturado de uma forma vertical, segundo os princípios da Escola Científica 

e Clássica de Administração, no entanto todos os enfermeiros estão envolvidos no 

processo organizacional de forma a promover o envolvimento da equipa no 

desenvolvimento de projetos de melhoria contínua e garantir a prestação de cuidados de 

enfermagem de elevada qualidade, sempre com sentimento de responsabilização.  

A equipa da UCIP é composta por 31 enfermeiros, incluindo uma enfermeira 

gestora. Destes, 6 são enfermeiros especialistas de carreira na área de enfermagem 

Médico-Cirúrgica, 5 têm especialização em Médico-Cirúrgica e 1 é especializado em 

Enfermagem de Reabilitação. Adicionalmente, existem 12 enfermeiros com 

especialidade, dos quais 11 em Médico-Cirúrgica e 1 em Reabilitação. Os restantes 

profissionais possuem diversas formações na área da Medicina Intensiva, sendo 

reconhecidos como peritos nesta área de medicina intensiva. O método de trabalho é o de 

cuidados integrais, estando os diversos elementos distribuídos pelos turnos da manha, 

tarde e noite. Cinco elementos em cada um dos turnos, acrescendo no turno da manhã o 



16 

 

 

enfermeiro gestor e coordenador, o enfermeiro de reabilitação participa nos cuidados de 

enfermagem no turno da manhã e da tarde. 

Relativamente aos recursos tecnológicos, este serviço com um elevado nível de 

diferenciação e uma vasta equipa multidisciplinar, aborda especificamente diagnósticos 

e tratamento de pessoas em condições fisiopatológicas que ameaçam ou apresentam 

falência de uma ou mais funções vitais e para isso todos os recursos estão orientados para 

as respetivas necessidades.  

A condição física deste serviço está orientada numa sala principal e organizada 

em regime de open space, com sete camas articuladas, com cortinas que asseguram a 

privacidade da pessoa e são um barreira importante na prevenção e controle da infeção, 

munidas com ventiladores, com monitores avançados ligados a uma central de 

monitorização, que permite uma vigilância direta e contínua, com mesas de apoio, pontos 

de oxigénio, ar comprimido e sistema de aspiração, bem como contentores específicos 

para resíduos e um espaço de trabalho destinado à elaboração e manutenção dos registos, 

bem como à conservação integral da informação, incluindo o processo clínico da pessoa. 

Neste espaço encontra-se ainda um carro de emergência com desfibrilhador e um 

equipamento avançado preparado para o processo de hemodiafiltração venovenosa 

contínua (HDFVVC), ventiladores de reserva e de transporte, sistema de monitorização 

do ruído e central de controlo de luz ambiente. Este serviço tem também três quartos 

individuais completamente equipados e preparados para a pessoa em situação crítica com 

necessidades de medidas de isolamento. Além disso, tem uma sala de trabalho de 

enfermagem, equipada com todos os fármacos direcionados para a pessoa em situação 

crítica, gerido e otimizado pelos serviços farmacêuticos através de um sistema de Pyxis 

medStation , armazéns com os materiais de apoio aos cuidados e instrumentos de apoio 

à readaptação funcional, sala de reuniões, gabinete médico, gabinete de coordenação de 

enfermagem e duas copas de apoio à equipa multidisciplinar. 

Os doentes deste serviço são pessoas em situação crítica que, de acordo com o 

Regulamento n.º 429/2018, de 16 de julho, são aquelas cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência 

depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. A admissão no 

Serviço de Medicina Intensiva (SMI) organiza-se em 5 níveis de prioridade, definidos 

pelo tipo de cuidados prestados. Para além destes níveis, os doentes que precisem de 

intervenções de carácter vital (life-saving), com maior possibilidade de recuperação e que 

são candidatos a Suporte Avançado de Vida (SAV), devem ser considerados com 
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prioridade mais alta na admissão em Unidade de Cuidados Intensivos. Durante o estágio 

neste serviço, foram prestados cuidados de enfermagem diferenciados, ajustados às 

necessidades específicas da pessoa em situação crítica. Entre as patologias mais 

frequentemente observadas destacaram-se as insuficiências respiratórias graves, com 

necessidade de ventilação mecânica invasiva ou não invasiva, hipoxemias severas e 

situações de instabilidade hemodinâmica, como choque séptico, anafilático, distributivo, 

cardiogénico ou hipovolémico, frequentemente requerendo suporte farmacológico com 

agentes vasoativos. Foram igualmente acompanhadas pessoas submetidas a cirurgias de 

elevado risco, com necessidades de suporte avançado, bem como casos de falência 

multiorgânica, exigindo técnicas de substituição renal e intervenções perante alterações 

graves da coagulação ou distúrbios metabólicos. Observaram-se ainda patologias 

neurológicas agudas graves, como traumatismo cranioencefálico, acidente vascular 

cerebral e estado de mal epilético, assim como situações de emergência médica, 

nomeadamente paragens cardiorrespiratórias recuperadas e intoxicações graves com risco 

de vida. Durante este período de estágio, foram desenvolvidas e consolidadas 

competências relacionadas com a gestão do processo terapêutico, a vigilância clínica 

contínua e a implementação de protocolos de prevenção de complicações, nomeadamente 

os feixes de intervenção definidos pela Direção-Geral da Saúde (DGS), com enfoque na 

prevenção de infeções associadas a dispositivos invasivos, lesões por pressão e delirium. 

Adicionalmente, foi possível participar no desenvolvimento de uma norma de 

procedimento para o desmame ventilatório em pessoas traqueostomizadas (APÊNDICE 

III), bem como na promoção da segurança e qualidade dos cuidados e aplicar protocolos 

de atuação da dor. Adicionalmente, esta experiência permitiu o desenvolvimento de 

competências relacionais e de liderança, através da comunicação efetiva em equipa 

multidisciplinar, do aprimoramento da comunicação interpessoal com a pessoa e a 

família, da priorização de cuidados em situações de emergência e da aplicação de 

raciocínio clínico avançado para apoiar a tomada de decisão. Foram ainda planeadas, 

executadas e avaliadas intervenções complexas, com base na evidência científica 

disponível. Este percurso formativo contribuiu significativamente para o fortalecimento 

da identidade profissional e para a consolidação de competências diferenciadas na área 

da medicina intensiva. 

 

2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS EM ESTÁGIO 
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2.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

As competências comuns do enfermeiro especialista são a base transversal a 

todas as áreas de especialização e a sua aplicação estende-se a diferentes níveis de 

prestação de cuidados — primário, secundário e terciário — não se limitando à 

intervenção direta sobre a pessoa, incluindo igualmente dimensões como a educação 

terapêutica, a gestão de equipas e serviços, e a promoção de práticas baseadas na 

evidência científica (Ordem dos Enfermeiros, 2019). A prática do enfermeiro especialista 

exige, assim, uma atuação crítica, reflexiva e fundamentada, tendo como referência os 

princípios legais, éticos e deontológicos da profissão. Ao longo dos três estágios 

desenvolvidos no âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, foi possível 

vivenciar e aplicar de forma prática estas competências comuns. A complexidade das 

situações clínicas, o contacto estreito com pessoas em situação crítica e o envolvimento 

em decisões clínicas e éticas permitiram aprofundar a responsabilidade profissional, 

fortalecer o pensamento crítico e promover uma atuação orientada para a dignidade 

humana e a segurança da pessoa. 

 

2.1.1. Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

Este domínio constitui um dos pilares da atuação do enfermeiro especialista. De 

acordo com o Regulamento n.º 140/2019, é da responsabilidade do profissional atuar 

segundo os princípios legais e deontológicos, respeitando os direitos da pessoa e 

assumindo, com ética, as decisões clínicas que se impõem. Ao longo do estágio, esta 

responsabilidade foi exercida em diferentes dimensões, desde a proteção da intimidade e 

autonomia da pessoa até à gestão emocional da família em situações de fim de vida.  

Em contexto de Medicina Intensiva, muitas das pessoas acompanhadas 

apresentavam limitações na sua capacidade de comunicação e tomada de decisão. Esta 

realidade reforçou a necessidade de uma abordagem holística e humanizada, onde a 

dignidade da pessoa estivesse sempre no centro dos cuidados, mesmo em situações de 

sedação profunda, ventilação invasiva ou instabilidade extrema. Nestas circunstâncias, 

tornou‑se essencial garantir que as práticas fossem seguras, respeitadoras e ajustadas à 

situação concreta de cada pessoa, promovendo o envolvimento da família no processo de 

cuidados sempre que possível. Foi igualmente valorizada a escuta ativa da família como 

elemento substituto da vontade da pessoa, em conformidade com os princípios do 

consentimento informado e da autonomia relacional. Em vários momentos, os 

profissionais procuravam perceber se existiam diretivas antecipadas de vontade ou a 
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nomeação de um procurador de saúde, práticas fundamentais para assegurar que as 

decisões clínicas respeitavam os valores e preferências da pessoa. Um momento 

particularmente marcante ocorreu quando, após uma reanimação sem sucesso, foi 

necessário assegurar os cuidados post mortem com respeito e sobriedade. Foi garantida a 

privacidade do corpo, com a remoção de dispositivos invasivos, reposicionamento e 

cobertura adequada, assim como a humanização do espaço envolvente. A presença da 

família foi gerida com sensibilidade, de modo a mitigar o impacto visual e emocional da 

situação e promover um ambiente favorável à vivência do luto. Estes cuidados foram 

realizados de forma partilhada entre equipa de enfermagem e equipa médica, num esforço 

conjunto para apoiar emocionalmente os familiares e facilitar a comunicação de más 

notícias com clareza, empatia e respeito. Na Urgência Médico-Cirúrgica, a 

imprevisibilidade e instabilidade clínica exigiram decisões rápidas, fundamentadas na 

legislação e nos princípios de segurança clínica. A abordagem ética estendeu-se também 

ao contacto com múltiplas pessoas e famílias em sofrimento agudo, onde, muitas vezes, 

a comunicação da gravidade da situação clínica ou a confirmação de óbito exigiu da 

equipa sensibilidade e coerência profissional. 

Estes momentos contribuíram para a consolidação de competências essenciais, 

nomeadamente a empatia profissional, a capacidade de tomada de decisão fundamentada 

e o respeito pelos direitos da pessoa. Verificou‑se que, mesmo perante limitações clínicas 

severas ou situações‑limite, é possível e necessário assegurar cuidados éticos, seguros e 

humanizados. Para além disso, foi desenvolvida uma consciência crítica sobre os valores 

que orientam a profissão e aprofundada a compreensão do papel do enfermeiro 

especialista enquanto guardião da dignidade humana em todas as fases da vida. 

 

2.1.2. Domínio da melhoria contínua da qualidade 

A melhoria contínua da qualidade constitui um dos domínios fundamentais da 

prática do enfermeiro especialista, refletindo-se na sua capacidade de garantir cuidados 

seguros, eficazes e sustentados nos princípios da evidência científica, da padronização e 

da governação clínica. De acordo com o artigo 6.º do Regulamento n.º 140/2019 da 

Ordem dos Enfermeiros, este domínio compreende competências como a dinamização de 

iniciativas estratégicas na área da governação clínica, a participação ativa em programas 

de melhoria contínua e a criação de ambientes terapêuticos seguros e promotores da 

qualidade assistencial.   

Durante os estágios realizados, foi possível desenvolver e aplicar esta 
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competência de forma integrada e consciente. No primeiro estágio, realizado na Unidade 

Intermédia Polivalente do Serviço de Medicina Intensiva, foi aprofundado o 

conhecimento dos protocolos institucionais, reconhecendo‑se o seu papel central na 

normalização dos cuidados e na prevenção de erros. Cada nova admissão era precedida 

por um conjunto de procedimentos rigorosos que incluíam a preparação da unidade, a 

verificação de equipamentos e a gestão inicial da terapêutica, sempre com base nas 

normas em vigor. Estas ações contribuíram para consolidar a importância da organização 

e da antecipação como ferramentas essenciais na promoção da segurança da pessoa em 

situação crítica. Neste mesmo estágio, foi elaborado e apresentado um trabalho sobre a 

Terapia de Pressão Negativa (APÊNDICE I), centrado na utilização do sistema 

Prevena®, orientado para a prevenção da infeção do local cirúrgico em situações de risco 

elevado. Esta apresentação, desenvolvida com base em literatura científica atualizada e 

integrada na estratégia do serviço para controlo de infeções, refletiu o compromisso com 

a qualidade e com a dinamização de práticas baseadas na evidência. Importa ainda referir 

que a orientadora de estágio exercia funções como elo de ligação ao Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), o que 

possibilitou observar de perto a articulação entre a prática clínica e os objetivos 

estratégicos do controlo de infeções e da resistência antimicrobiana. Durante o segundo 

estágio, no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica, o ritmo intenso e a exigência de 

resposta imediata reforçaram a importância da adesão rigorosa aos protocolos de 

segurança clínica. Em ambientes como a triagem de Manchester, a sala de emergência e 

a área médica laranja, verificou‑se que a qualidade não depende apenas de decisões 

clínicas acertadas, mas também da capacidade de manter a organização, aplicar boas 

práticas e prevenir riscos. A utilização sistemática de equipamentos de proteção 

individual, a correta identificação das pessoas, a administração segura da terapêutica e a 

higienização eficaz dos espaços foram elementos-chave neste contexto. No terceiro 

estágio, de regresso ao Serviço de Medicina Intensiva, foi possível participar, em 

colaboração com os colegas, no desenvolvimento de uma norma de procedimento para o 

desmame ventilatório em pessoas traqueostomizadas (APÊNDICE III). Esta experiência 

revelou‑se particularmente importante, pois possibilitou a aplicação de conhecimentos 

adquiridos ao longo do curso, o trabalho colaborativo com os pares e a reflexão sobre a 

importância da padronização de práticas como estratégia para promover cuidados mais 

seguros e eficazes. A elaboração da norma teve por base guidelines internacionais e a 

realidade prática do serviço, evidenciando uma abordagem crítica e centrada na melhoria 
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da qualidade. 

A prevenção de infeções, a adesão à higiene das mãos, a administração 

responsável da profilaxia antimicrobiana e o respeito pelos circuitos definidos para os 

diferentes tipos de doente foram constantes nos três contextos de estágio. Estes 

comportamentos, que integram os indicadores de qualidade definidos pela Direção-Geral 

da Saúde e pela Ordem dos Enfermeiros, demonstram que o enfermeiro especialista deve 

atuar como agente ativo na criação de ambientes terapêuticos seguros e no reforço de 

culturas organizacionais orientadas para a excelência. 

 

2.1.3. Domínio da gestão dos cuidados 

O domínio da gestão dos cuidados, conforme definido no artigo 7.º do 

Regulamento n.º 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, traduz-se na competência do 

enfermeiro especialista para gerir os cuidados de forma a otimizar os recursos 

disponíveis, adaptar a liderança ao contexto clínico e assegurar a qualidade, continuidade 

e segurança da assistência prestada. Esta dimensão da prática requer uma atuação clínica 

competente, assim como uma postura proativa na organização do trabalho, na gestão de 

equipas e na articulação com os diferentes elementos do sistema de saúde. 

Durante os estágios realizados, surgiram múltiplas oportunidades para 

desenvolver estas competências em ambientes assistenciais exigentes, nos quais a gestão 

de prioridades, a organização de recursos e o trabalho em equipa se revelaram 

fundamentais. No estágio realizado na Unidade Intermédia do Serviço de Medicina 

Intensiva, ocorreu a integração numa equipa já consolidada, com processos bem definidos 

de admissão e de gestão da pessoa em situação crítica. A participação em tarefas como a 

verificação e reposição de material, a preparação dos equipamentos de monitorização e a 

testagem de dispositivos médicos permitiu evidenciar a importância de uma gestão 

rigorosa dos recursos, essencial para garantir a segurança da pessoa e assegurar a fluidez 

das intervenções. Neste mesmo contexto, foi possível observar de perto a realização de 

auditorias internas promovidas no âmbito do PPCIRA, o que permitiu compreender a 

relação entre os indicadores de qualidade e a gestão quotidiana dos cuidados. A existência 

de protocolos atualizados e de uma cultura de melhoria contínua facilitou a 

implementação segura de intervenções clínicas e fomentou o envolvimento na 

responsabilização pelo cumprimento das boas práticas. No estágio realizado no Serviço 

de Urgência Médico-Cirúrgica, foram aprofundadas competências relacionadas com a 

gestão do tempo e a priorização dos cuidados, num ambiente marcado pela elevada 
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rotatividade de doentes e pela constante imprevisibilidade. Situações como a triagem de 

Manchester, a assistência em sala de emergência e o acompanhamento de pessoas em 

situação crítica na área médica laranja exigiram uma organização eficaz das intervenções 

e uma rápida adaptação às condições reais do serviço. Este contexto revelou‑se 

particularmente importante para o desenvolvimento da capacidade de decisão em tempo 

útil, da gestão de tarefas simultâneas e da colaboração com a equipa na resposta a 

situações emergentes.  

Em todos os contextos de estágio, o trabalho integrado em equipas 

multidisciplinares revelou‑se decisivo para o desenvolvimento das competências em 

gestão dos cuidados. A colaboração com médicos, fisioterapeutas, farmacêuticos e 

assistentes operacionais revelou-se essencial para a tomada de decisões clínicas 

fundamentadas, permitindo intervenções mais seguras, eficazes e centradas nas 

necessidades da pessoa e da sua família. A boa articulação entre os membros da equipa 

facilitou a continuidade dos cuidados, especialmente nas transições entre turnos e na 

comunicação entre profissionais, aspetos reconhecidos como fundamentais para garantir 

a qualidade global do cuidar. Esta experiência contribuiu significativamente para o 

desenvolvimento de competências como a liderança situacional, a organização de tarefas 

em equipa, a supervisão responsável da prática de enfermagem e a gestão eficaz dos 

recursos disponíveis, confirmando que a gestão dos cuidados é um pilar indispensável da 

atuação do enfermeiro especialista em contextos de elevada complexidade. 

 

2.1.4. Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

O domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais está 

intrinsecamente ligado ao compromisso do enfermeiro especialista com a evolução 

contínua do seu saber e com a consolidação de uma prática reflexiva, informada pela 

evidência científica. Segundo o artigo 8.º do Regulamento n.º 140/2019 da Ordem dos 

Enfermeiros, este domínio contempla competências como o desenvolvimento do 

autoconhecimento, da assertividade e da capacidade de fundamentar a praxis clínica 

através do conhecimento científico mais atual. 

Ao longo dos estágios realizados, evidenciou‑se a importância de manter uma 

postura ativa na procura de conhecimento, questionando as práticas estabelecidas, 

correlacionando os conteúdos aprendidos nas unidades curriculares do mestrado com os 

desafios reais da prática clínica e procurando, de forma sistemática, integrar a melhor 

evidência disponível nas decisões assistenciais. Este processo exigiu a aquisição de saber 
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técnico, assim como a reflexão pessoal sobre o impacto emocional e ético do cuidado 

prestado em contextos de elevada exigência e complexidade. Nas Unidades do Serviço 

de Medicina Intensiva, ocorreu o contacto com temáticas e procedimentos como a 

ventilação mecânica invasiva, os princípios da hemodiafiltração venovenosa contínua 

(HDFVVC) e os cuidados associados à prevenção de infeções em pessoas submetidas a 

cirurgias de risco elevado, nomeadamente através da utilização da Terapia de Pressão 

Negativa. A realização de um trabalho de apresentação sobre este último tema constituiu 

um incentivo ao aprofundamento do conhecimento científico e à compreensão da 

aplicação prática da evidência na redução de complicações pós‑operatórias. Esta 

experiência consolidou a autonomia na procura de fontes fiáveis e na tradução do 

conhecimento em ações clínicas fundamentadas. No Serviço de Urgência 

Médico‑Cirúrgica, foram aprofundadas as aprendizagens relativas ao funcionamento do 

Sistema de Triagem de Manchester, aos diferentes tipos de vias verdes (como a do AVC 

ou a Coronária) e aos algoritmos de atuação em contexto de emergência. Foram 

desenvolvidas competências relacionadas com a organização mental de prioridades, a 

atuação sob pressão e o reconhecimento de sinais precoces de deterioração clínica. Apesar 

do ambiente por vezes caótico, o exercício contínuo da observação crítica e da ação 

fundamentada contribuiu para o reforço da confiança profissional. Também se 

experienciaram momentos de frustração e sentimentos de impotência, sobretudo perante 

situações em que, apesar de todos os esforços, o desfecho clínico se revelava inevitável. 

Contudo, estes momentos serviram para reforçar a resiliência, desenvolver a 

autorregulação emocional e perceber que o crescimento profissional exige não só 

competências técnicas, mas também humanas e relacionais. No estágio realizado em 

Medicina Intensiva, surgiu a oportunidade de participar, em colaboração com os colegas 

de estágio, na elaboração de uma proposta de norma para o desmame ventilatório em 

pessoas traqueostomizadas (APÊNDICE III). Esta atividade exigiu a articulação entre a 

prática observada, a evidência científica disponível e a análise crítica dos procedimentos 

institucionais. A construção deste documento fortaleceu a capacidade de trabalhar em 

equipa e de forma autónoma, bem como reforçou o compromisso com a prática baseada 

na evidência e com a qualidade dos cuidados prestados. Todas estas experiências 

demonstraram que a aprendizagem em enfermagem não se limita ao domínio técnico, 

mas abrange também o autoconhecimento, a capacidade de reconhecer limites pessoais e 

a determinação em superá-los através da formação contínua. A exposição constante a 

contextos de complexidade crescente e a partilha com equipas experientes permitiram 
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consolidar a identidade profissional, reforçando a assertividade, a responsabilidade ética 

e a capacidade crítica — características indispensáveis ao exercício da enfermagem 

especializada. 

 

2.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS EM ENFERMAGEM MÉDICO-

CIRÚRGICA NA ÁREA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

A área de especialização em enfermagem à pessoa em situação crítica foca-se 

no cuidado de indivíduos cuja vida se encontra em risco iminente, devido à disfunção ou 

falência de uma ou mais funções vitais. Nestas circunstâncias, a sobrevivência da pessoa 

depende de recursos tecnológicos avançados e da prestação de cuidados contínuos, 

altamente diferenciados, que permitam manter as funções vitais, prevenir complicações, 

limitar incapacidades e favorecer a recuperação. Este cuidado exige especialização, 

tomada de decisão célere e uma avaliação contínua das necessidades da pessoa e da sua 

família, à luz dos pressupostos éticos e científicos da prática profissional (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). Neste tópico do relatório, serão apresentadas as competências 

específicas que mais se evidenciaram ao longo dos estágios, tanto em ambiente hospitalar 

(Serviços de Medicina Intensiva e Urgência Médico‑Cirúrgica) como no contacto com 

estruturas que colaboram com a PPCIRA. As competências referidas estão organizadas 

de acordo com o Regulamento de Competências e refletem a consolidação de 

aprendizagens adquiridas na prática supervisionada, articuladas com os conteúdos 

teóricos e as exigências éticas e técnicas da especialidade. 

 

2.2.1. Cuidados à pessoa e família em contexto de doença crítica e/ou 

falência orgânica 

Durante os estágios realizados, foi sendo consolidada a capacidade de cuidar de 

pessoas em situação de instabilidade clínica grave, em articulação com os respetivos 

familiares e cuidadores. Estas experiências possibilitaram o desenvolvimento de 

autonomia e segurança na avaliação e intervenção em cenários de elevada complexidade, 

antecipando alterações do estado clínico e colaborando ativamente na resposta a situações 

de agravamento súbito. Ao longo da prática desenvolvida no Serviço de Medicina 

Intensiva, ocorreu o contacto com diversas técnicas invasivas e não invasivas, como a 

inserção de cateter venoso central (CVC), cateter arterial, tubo endotraqueal (TOT) e a 

realização de traqueostomias percutâneas, sempre com observância da técnica asséptica. 

Surgiu igualmente a oportunidade de colaborar na hemodiafiltração venovenosa contínua 
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(HDFVVC) e de aprofundar os cuidados de enfermagem à pessoa com ventilação 

mecânica invasiva, desde a monitorização até ao desmame ventilatório e à extubação. 

Esta prática foi reforçada com a participação no desenvolvimento de uma norma de 

atuação relativa ao desmame ventilatório em pessoas traqueostomizadas, como 

apresentado anteriormente. A ventilação mecânica, frequentemente assistida ou 

mandatária, foi acompanhada com atenção aos modos ventilatórios mais utilizados e às 

necessidades específicas de cada pessoa. Foi possível experimentar a utilização da peça 

em T durante a transição para a ventilação espontânea, apoiando o processo de extubação 

sempre que clinicamente adequado. 

No Serviço de Urgência Médico‑Cirúrgica, onde se desenvolveu atividade na 

triagem, sala de emergência e área laranja, ocorreu o contacto com a pessoa em situação 

crítica desde o momento da sua admissão. Esta experiência intensificou a capacidade de 

resposta rápida, a avaliação estruturada e a comunicação eficaz com a equipa 

multidisciplinar e com a família da pessoa. A apresentação de um trabalho sobre 

ventilação não invasiva (APÊNDICE II) aos colegas do serviço contribuiu para a 

consolidação dos conhecimentos relativos a esta intervenção, fundamental no suporte 

ventilatório precoce. Nos serviços de Medicina Intensiva e Urgência, foi desenvolvida a 

capacidade de interpretar traçados eletrocardiográficos, monitorizar sinais vitais através 

de dispositivos avançados e atuar preventivamente perante sinais precoces de 

deterioração clínica. A vigilância da pressão arterial de forma invasiva, a realização de 

gasimetrias arteriais e o controlo rigoroso da oxigenação contribuíram para o 

desenvolvimento de competências técnicas e reflexivas essenciais ao exercício da 

enfermagem em contexto crítico. No manuseamento de equipamentos, foi sendo 

progressivamente treinada a utilização de ventiladores, monitores multiparamétricos, 

bombas de perfusão e dispositivos de diálise. Foram ainda adquiridos conhecimentos 

sólidos sobre os benefícios e riscos dos acessos venosos centrais em contexto de cuidados 

intensivos, reconhecendo‑se a sua utilidade na administração de terapêutica vasoativa e 

na monitorização hemodinâmica. 

Em todos os serviços, os cuidados foram prestados de acordo com protocolos 

atualizados e baseados em evidência científica. Destaco também a utilização sistemática 

de escalas como RASS, BIS, BPS e Ramsay, fundamentais para a avaliação da sedação, 

dor e agitação, contribuindo para uma prática de enfermagem segura e centrada na pessoa. 

Para além disso, durante este percurso ocorreu o contacto com a equipa da PPCIRA, 

especialmente no primeiro estágio, no qual a orientadora desempenhava a função de 
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elemento de ligação do serviço ao programa. Este envolvimento incentivou o reforço de 

práticas de prevenção de infeções e de resistência antimicrobiana, como evidenciado pelo 

trabalho desenvolvido sobre a aplicação da Terapia de Pressão Negativa com o sistema 

Prevena®, prática que se enquadra diretamente nas estratégias de controlo de infeção em 

doentes cirúrgicos de risco. 

 

2.2.2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 

da conceção à ação 

A atuação do enfermeiro especialista em contexto de emergência ou catástrofe 

exige competências sólidas não apenas em termos técnicos, mas também organizacionais 

e de liderança. Esta dimensão da prática inclui a participação na conceção de planos de 

contingência, o treino sistemático de respostas em equipa e a execução segura e eficiente 

de intervenções clínicas em ambientes instáveis e de elevada pressão assistencial (Ordem 

dos Enfermeiros, 2018). Durante o estágio realizado no Serviço de Urgência 

Médico‑Cirúrgica, foram consultadas as orientações da estrutura interna de resposta da 

instituição a situações de exceção, nomeadamente o Plano de Emergência Interno e 

Externo, que contempla cenários clínicos, bem como eventos de risco tecnológico ou 

ambiental. Este plano prevê a articulação entre os diferentes serviços do hospital e 

entidades externas como a Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil, o 

Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), as forças de segurança pública e os 

corpos de bombeiros. O serviço tem ainda dispositivos específicos de apoio à resposta 

em catástrofe, como um armário selado com kits de intervenção individual e um protocolo 

de atuação pré-definido, que neste momento tem uma proposta de melhoria, que 

contempla a organização das áreas assistenciais em função da gravidade clínica. Em caso 

de incidentes com múltiplas vítimas, é desencadeado um sistema de triagem que integra 

critérios clínicos e logísticos, e que permite distribuir rapidamente as pessoas pelas 

diferentes zonas da urgência: triagem, primária e secundária, reanimação, área urgente e 

área não urgente. Apesar de não ter sido testemunhada diretamente qualquer situação real 

de catástrofe, foram partilhados pela orientadora, exemplos concretos de atuação em 

contextos como o grande incêndio de Pedrógão Grande (2017), que mobilizou múltiplas 

equipas de socorro e exigiu o reforço da capacidade de acolhimento hospitalar. Estes 

relatos, juntamente com o estudo do plano de emergência institucional, permitiram 

compreender a importância da antecipação, do treino e da organização como pilares de 

uma resposta eficaz. A prontidão para agir não depende exclusivamente da experiência 
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em terreno, mas também da capacidade de integrar saberes técnicos e operacionais, 

mantendo uma atitude proativa e adaptativa perante a imprevisibilidade dos eventos 

críticos (Al Thobaity, 2024). No contexto do Serviço de Medicina Intensiva, foi possível 

perceber como as unidades críticas se preparam para surtos epidémicos ou aumentos 

súbitos da procura de assistência, como aconteceu no passado em resposta a surtos de 

gripe sazonal severa, Covid 19. Estes cenários exigem reorganização de camas, 

redimensionamento da equipa e priorização da assistência com base em critérios de 

gravidade, reforçando a importância da gestão clínica em contexto de exceção. 

Assim, este domínio de competência não se limita à intervenção direta em 

terreno, mas inclui a participação ativa na estruturação de respostas institucionais, na 

promoção da segurança coletiva e na capacitação da equipa para responder eficazmente 

a fenómenos críticos que transcendem a prática clínica habitual. 

 

2.2.3. Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 

respostas em tempo útil e adequadas 

A prevenção, intervenção e controlo da infeção e da resistência a 

antimicrobianos assumem um papel central nos cuidados prestados à pessoa em situação 

crítica, sobretudo em contextos como os serviços de Medicina Intensiva e de Urgência, 

onde o risco de infeções associadas aos cuidados de saúde é significativamente elevado 

devido à complexidade clínica, à instabilidade fisiológica da pessoa e à frequência de 

procedimentos invasivos. Ao longo dos estágios, especialmente nos dois momentos 

desenvolvidos no Serviço de Medicina Intensiva, foi possível integrar ativamente 

medidas de prevenção determinantes para garantir a segurança das pessoas e evitar a 

propagação de microrganismos multirresistentes. Desde o início do primeiro estágio, as 

boas práticas de higiene das mãos foram visivelmente valorizadas e incentivadas. Os 

lavatórios, dispensadores de solução antisséptica e contentores de resíduos com pedal, 

facilitavam a adesão às normas de higiene preconizadas pela Organização Mundial da 

Saúde, com particular destaque para os cinco momentos da higiene das mãos (WHO, 

2009). Estas medidas, que reduzem de forma significativa a possibilidade de 

contaminação cruzada, foram implementadas em todas as interações com a pessoa em 

situação crítica. A nível institucional, foi identificada a existência de estratégias 

integradas de vigilância, nomeadamente a realização de rastreios de MRSA e KPC em 
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todas as pessoas admitidas no Serviço de Medicina Intensiva, permitindo a deteção 

precoce de colonizações e a aplicação de medidas de isolamento adequadas. 

A proximidade com a Comissão de Controlo de Infeção (PPCIRA), facilitada 

pelo papel da orientadora enquanto elo de ligação entre o serviço e esta comissão, 

permitiu compreender a estrutura organizativa e os mecanismos de controlo em vigor, 

bem como os indicadores monitorizados para garantir a qualidade e a segurança dos 

cuidados. Foi igualmente possível participar, de forma reflexiva, na execução dos bundles 

de prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica, que incluem a elevação da 

cabeceira da cama, a higiene oral com antisséptico, a manutenção da pressão do balão 

endotraqueal entre 20 e 30 cm H₂O, a avaliação diária da sedação e a prontidão para 

extubação. Estas práticas, orientadas por evidência científica e normativos da Direção-

Geral da Saúde, são fundamentais na redução da incidência de infeções respiratórias 

associadas à ventilação e no uso racional de antibióticos de largo espectro, contribuindo, 

por conseguinte, para o combate à resistência antimicrobiana (DGS, 2017). Da mesma 

forma, foi possível intervir e executar cuidados de enfermagem de forma ativa e reflexiva 

na prevenção da infeção urinária associada ao cateter vesical. Cuidados como evitar o 

cateterismo vesical desnecessário, manter a técnica assética na inserção e manipulação 

do cateter urinário, bem como a higiene diária do meato contribuem para um menor risco 

de infeção associados ao cateterismo vesical. Da mesma forma, na prevenção de infeção 

relacionada como o CVC, garantindo uma técnica assética em todo o procedimento da 

sua colocação e manutenção, na correta higienização das mãos e contante avaliação de 

necessidade da sua remoção. 

Durante o segundo estágio, no Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica, ainda que 

o tempo de contato com a pessoa em situação crítica fosse, por norma, mais curto, a 

exigência na aplicação de medidas preventivas manteve-se elevada. Em contextos de 

triagem, emergência e sala de reanimação, a utilização criteriosa de equipamento de 

proteção individual, a correta desinfeção de superfícies e a aplicação rigorosa da técnica 

asséptica em procedimentos como a administração de terapêutica intravenosa e o suporte 

ventilatório não invasivo revelaram-se práticas rotineiras. Neste serviço implementa 

também a prática de rastreio microbiológico sistemático como no Serviço de Medicina 

Intensiva, e a vigilância clínica ativa e a prontidão para a implementação de medidas de 

isolamento foram sempre valorizadas. A apresentação do trabalho sobre a Terapia de 

Pressão Negativa, com foco no sistema Prevena®, permitiu aprofundar conhecimentos 

sobre a prevenção de infeções em feridas cirúrgicas de risco elevado, uma área 
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particularmente relevante em contexto intensivo e perioperatório. Esta abordagem 

revelou-se alinhada com as recomendações da PPCIRA e com a prática baseada na 

evidência no que respeita à prevenção de infeções do local cirúrgico (Gaspar et al., 2021).  

No Serviço de Medicina Intensiva, a elaboração da norma de procedimento para 

o desmame ventilatório em pessoas traqueostomizadas, já mencionada reforçou o 

entendimento de que intervenções bem estruturadas e realizadas no tempo certo, como o 

desmame adequado da ventilação, podem reduzir significativamente a duração da 

ventilação invasiva e, por consequência, o risco de infeções respiratórias nas pessoas em 

situação crítica. Esta experiência evidenciou a importância da padronização dos cuidados 

e da articulação interprofissional na melhoria contínua da prática clínica. 

Ao longo do processo formativo, a aplicação sistemática dos princípios definidos 

nos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem 

Médico‑Cirúrgica da Ordem dos Enfermeiros contribuiu para o aperfeiçoamento das 

competências técnicas e para o desenvolvimento de um raciocínio clínico mais sensível, 

analítico e fundamentado. Estes padrões, ancorados nas competências específicas do 

enfermeiro especialista, regulam a prestação de cuidados seguros, eficazes e 

humanizados, fundamentados na evidência científica mais atualizada (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017). 

A organização dos cuidados estrutura‑se nos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, definidos no Regulamento 

n.º 361/2015, nos quais são identificados como enunciados descritivos.  

A incorporação sistemática destes padrões na prática clínica quotidiana constitui 

um elemento determinante para a adequada priorização dos cuidados, para a identificação 

precoce de sinais de deterioração clínica e para a promoção de ganhos em saúde sensíveis 

à intervenção de enfermagem. Simultaneamente, contribui para o reforço da identidade 

profissional do enfermeiro especialista e para a consolidação de processos de melhoria 

contínua da qualidade e da segurança dos cuidados. Estes enunciados integram dimensões 

como a satisfação da pessoa, a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o 

bem‑estar e o autocuidado, a readaptação funcional, a organização dos cuidados de 

enfermagem especializados e a prevenção e controlo de infeções associada aos cuidados. 

 Neste enquadramento, a Teoria das Transições de Meleis (2010) revela-se 

particularmente pertinente para compreender os processos de adaptação enfrentados por 

pessoas em situação crítica e as suas famílias, sobretudo em momentos marcados por 

instabilidade física ou emocional decorrentes de infeções ou complicações clínicas 
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graves. Meleis sublinha que as transições exigem acompanhamento especializado para 

que a pessoa possa adquirir novas competências, redefinir a sua identidade e alcançar um 

bem-estar renovado. O enfermeiro especialista, ao reconhecer a complexidade e a 

vulnerabilidade desses momentos, deve realizar uma avaliação holística — integrando 

dimensões físicas, cognitivas, emocionais e comportamentais — e promover intervenções 

que favoreçam a capacitação e autonomia do doente e da família. Particularmente em 

situações em que é necessário a comunicação de más notícias, a atuação do enfermeiro 

adquire um valor acrescido. Apesar da comunicação formal do diagnóstico geralmente 

seja realizada pelo médico, os enfermeiros desempenham um papel fundamental no 

acompanhamento deste processo, oferecendo suporte emocional e esclarecimento 

contínuo. Como salientam Malta et al. (2023), a presença do enfermeiro ao longo de toda 

a cadeia de cuidados — inclusive em cenários extra-hospitalares — permite uma 

abordagem mais sensível e centrada na pessoa, o que é essencial em contextos de crise, 

como ocorre após a chegada ao local de um acidente ou em episódios críticos no 

domicílio. Nestas situações, a intervenção do enfermeiro deve ser pautada pela empatia, 

clareza e contenção emocional, uma vez que cada gesto e palavra são observados e 

interpretados pelos familiares presentes, influenciando significativamente a forma como 

estes vivenciam o processo de transição. 
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PARTE II - PRÁTICA ESPECIALIZADA BASEADA NA EVIDÊNCIA: 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO E OBJETIVOS 

A infeção do local cirúrgico (ILC) é uma das complicações mais prevalentes no 

período pós-operatório, e é responsável por uma fração significativa das infeções 

associadas aos cuidados de saúde (IACS), especialmente em contextos com recursos 

limitados (ECDC, 2024). Estas infeções comprometem a recuperação dos doentes e os 

resultados clínicos a longo prazo, o que constitui um desafio contínuo para os sistemas 

de saúde a nível global. 

Os enfermeiros têm um papel fundamental na prevenção das infeções do local 

cirúrgico (ILCs), e participam de forma ativa na aplicação de medidas de controlo de 

infeção, na vigilância dos doentes e no acompanhamento no período pós-operatório. Para 

que possam exercer estas funções de forma eficaz, é essencial que possuam 

conhecimentos adequados sobre as práticas de prevenção. No entanto, estudos 

demonstram que o nível de conhecimento dos enfermeiros relativamente às melhores 

práticas preventivas é variável, o que pode ter impacto negativo nos resultados clínicos 

(GBD, 2022). 

O objetivo deste estudo de investigação é avaliar os conhecimentos dos 

enfermeiros do Serviço de Medicina Intensiva sobre a prevenção da infeção do local 

cirúrgico. 

Os objetivos específicos delineados são: 

• Identificar o perfil sociodemográfico e profissional da amostra;  

• Calcular a pontuação média do conhecimento dos Enfermeiros do 

serviço de Medicina Intensiva sobre a Prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico; 

• Analisar a relação entre a pontuação média do conhecimento dos 

Enfermeiros do serviço de Medicina Intensiva sobre a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico e as variáveis sociodemográficas a que estão 

associados; 

• Analisar a relação entre a pontuação média do conhecimento dos 

Enfermeiros do serviço de Medicina Intensiva sobre a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico e as variáveis profissionais a que estão 

associados. 
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2. ESTADO DA ARTE 

 

2.1. INFEÇÃO DO LOCAL CIRÚRGICO 

A infeção do local cirúrgico (ILC) é uma infeção associada ao procedimento 

operatório que ocorre, em regra, até 30 dias após a cirurgia, e pode estender-se até um 

ano quando existe colocação de implantes. A infeção pode envolver a incisão e/ou 

estruturas internas manipuladas durante a intervenção, razão pela qual a sua definição 

exige critérios padronizados e aplicáveis na vigilância e na prática clínica (CDCP, 2024). 

Esta definição específica permite distinguir a ILC de outras complicações pós-operatórias 

e sustenta comparabilidade entre serviços, auditorias e programas de melhoria contínua. 

No plano clínico, o reconhecimento da ILC baseia-se em sinais locais e/ou 

sistémicos compatíveis com a infeção no local operado, que englobam alterações da 

ferida, exsudado, dor desproporcional, rubor e deiscência, entre outros sinais. A 

classificação em ILC superficial, profunda e de órgão/espaço é particularmente útil por 

orientar decisões clínicas e por estruturar a vigilância epidemiológica, o que permite 

identificar padrões por tipo de cirurgia e gravidade (CDCP, 2024). Apesar de ser uma 

complicação que potencialmente pode ser prevenida em parte, a ILC continua a ter um 

impacto relevante na segurança do doente, não só pelo sofrimento associado e risco de 

complicações graves, mas também pela necessidade de terapêutica adicional, 

reintervenções e prolongamento do internamento. 

A relevância das ILC ultrapassa a dimensão clínica, e estende-se a uma dimensão 

organizacional e económica (Moradi et al., 2024). Em termos de assistência, a ILC 

associa-se a um aumento do tempo de internamento e a custos extra por episódio, com 

implicações diretas na eficiência dos serviços e no acesso a cuidados. Hou et al. (2023) 

documentam aumentos expressivos de dias de internamento e custos por doente quando 

ocorre ILC, o que reforça que a prevenção é uma estratégia prioritária em termos de 

qualidade e sustentabilidade. Para além do custo direto, existe ainda um impacto indireto 

nos reinternamentos e consumo de recursos pós-alta, que pressionam os sistemas de saúde 

e justificam programas de prevenção e auditoria como componentes estruturantes de 

segurança. 

No contexto português, a prevenção de infeções associadas aos cuidados de 

saúde, entre as quais se encontram as ILC, integra as prioridades nacionais de qualidade 

e segurança, com foco na vigilância, formação e implementação de medidas preventivas 

de forma sistemática. A orientação normativa enfatiza precisamente a importância de 
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reduzir variabilidade entre instituições e reforçar a adesão a práticas recomendadas 

através de formação, monitorização e melhoria contínua (DGS, 2022). Este 

enquadramento é particularmente relevante em ambientes críticos, como serviços de 

medicina intensiva, onde coexistem fatores de vulnerabilidade do doente e elevada 

complexidade assistencial, o que aumenta a importância de processos consistentes, 

baseados em evidência e auditáveis. 

 

2.2. DETERMINANTES DA ILC 

A ocorrência da ILC é multifatorial e resulta da interação entre fatores do 

hospedeiro, características do procedimento e fatores relacionados com os processos 

assistenciais (WHO, 2018). Do ponto de vista microbiológico, a infeção pode resultar de 

flora endógena do próprio doente, que coloniza pele e mucosas, ou de fontes exógenas 

relacionadas com ambiente e cadeia de processos (instrumentos, superfícies, práticas de 

assepsia e fluxos). Numa proporção considerável de casos, os agentes envolvidos derivam 

da flora do doente, o que confere particular relevância às medidas pré-operatórias e à 

execução rigorosa de boas práticas ao longo do percurso cirúrgico (Wenzel, 2019). Em 

função do tipo de cirurgia e local anatómico, variam os microrganismos mais 

predominantes; contudo, de forma consistente, Staphylococcus aureus permanece entre 

os agentes mais frequentes, em coexistência com agentes entéricos em cirurgias do trato 

gastrointestinal e outros procedimentos de risco (J. L. Seidelman et al., 2023). 

A probabilidade da ILC aumenta na presença de condições que comprometem 

barreiras e resposta imunitária ou que aumentam a carga bacteriana e exposição (Jessica 

L. Seidelman et al., 2023). Entre os fatores do doente, são frequentemente descritos: 

diabetes e hiperglicemia perioperatória, obesidade, imunossupressão e idade avançada 

(Ching, 2024). Entre os fatores do procedimento, destacam-se o grau de contaminação da 

ferida, duração cirúrgica, presença de implantes/corpos estranhos e necessidade de 

dispositivos invasivos associados. Para além disso, fatores relacionados com a prevenção, 

como oportunidade e adequação da profilaxia antibiótica, antissepsia cutânea correta, 

controlo térmico e glicémico, podem modificar o risco e são alvos preferenciais de 

bundles e protocolos. É precisamente a existência de componentes modificáveis, por 

intervenção clínica e organizacional, que torna a prevenção de ILC um domínio 

privilegiado de melhoria contínua, com ganhos na qualidade e na eficiência (Chaker et 

al., 2024). 

Nos serviços de medicina intensiva, o risco de complicações infeciosas adquire 
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características particulares. O doente crítico pode apresentar disfunção imunitária, 

instabilidade hemodinâmica e elevada carga de dispositivos invasivos, fatores que 

favorecem infeções associadas aos cuidados e podem agravar o risco quando existe ferida 

cirúrgica recente (Kreitmann et al., 2024). Assim, a prevenção da ILC neste contexto 

beneficia de abordagens sistemáticas e altamente padronizadas, com foco na consistência 

da execução e na redução de variação. Este racional é especialmente relevante para 

estudos que avaliam conhecimento profissional, porque a eficácia de protocolos depende, 

em grande parte, da capacidade dos profissionais para compreenderem o “porquê” das 

medidas, reconhecerem passos críticos e aplicarem boas práticas de forma reprodutível. 

A distinção entre fatores de risco modificáveis e não modificáveis constitui um 

pilar fundamental no desenho de estratégias preventivas eficazes. Embora características 

intrínsecas do doente, como idade ou determinadas comorbilidades, não possam ser 

alteradas, a evidência demonstra que a atuação sistemática sobre fatores modificáveis 

pode reduzir de forma significativa o risco global de infeção, mesmo em populações de 

elevado risco (Sonpar et al., 2025). Esta perspetiva é particularmente relevante para a 

prática de enfermagem, uma vez que muitas das intervenções preventivas recaem 

diretamente sobre os cuidados prestados no período perioperatório e no pós-operatório 

imediato (Aghdassi et al., 2019). 

Importa ainda considerar que a variabilidade na aplicação das medidas 

preventivas pode resultar não só de falhas de recursos, mas também de lacunas de 

conhecimento ou de perceção do risco. De facto, profissionais com menor domínio 

conceptual dos fatores de risco tendem a subvalorizar determinadas intervenções ou a 

aplicá-las de forma inconsistente (Alhumaid et al., 2021). Assim, a avaliação do 

conhecimento dos enfermeiros permite identificar áreas críticas onde a formação pode ter 

impacto direto na redução do risco infecioso e na melhoria da qualidade assistencial. 

 

2.3. PREVENÇÃO DA ILC 

As estratégias de prevenção da ILC devem ser entendidas como um bundle: um 

conjunto de intervenções complementares, distribuídas ao longo do período pré, intra e 

pós-operatório, com impacto superior quando implementadas de forma consistente e 

integrada. As recomendações internacionais consolidam este entendimento e propõem 

intervenções com foco em etapas críticas do percurso cirúrgico e da gestão perioperatória 

(WHO, 2018).  

Uma medida frequentemente discutida é a remoção pré-operatória de pêlos, 
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quando clinicamente necessária. A evidência recente mostra que a utilização de lâmina 

está associada a um maior risco de infeção, comparativamente com métodos que 

minimizam microlesões, sendo os clippers a opção preferencial, idealmente em áreas 

apropriadas e antes da entrada no bloco, reduzindo risco de colonização e contaminação 

(Tanner & Melen, 2021). Esta medida ilustra como um gesto aparentemente simples, mas 

rotineiro, pode afetar risco de infeção e, por isso, deve estar alinhado com protocolo 

institucional e conhecimento atualizado. 

A descolonização (nasal e cutânea) é uma estratégia dirigida à redução 

temporária da flora endógena, sobretudo em contextos selecionados e cirurgias de maior 

risco. Quando utilizada de forma estruturada e associada à antissepsia cutânea, esta 

intervenção tem sido associada a uma redução significativa de infeções por bactérias 

Gram-positivas (Steinberg et al., 2009). Contudo, também existem estudos que não 

demonstraram benefício nalgumas populações e especialidades, o que reforça que a 

descolonização deve ser aplicada segundo critérios institucionais e com prudência, e deve 

igualmente ponderar o risco de resistência quando se recorre a agentes como mupirocina 

(Harbarth et al., 2008). Para fins de conhecimento profissional, é relevante que os 

enfermeiros compreendam não só “o que fazer”, mas também quando e porquê, isto é, 

compreender indicação, benefícios esperados e limitações. 

A profilaxia antibiótica mantém-se como medida central. A sua eficácia depende 

de administração numa janela temporal adequada antes da incisão, do ajuste ao tipo de 

cirurgia e doente, e da redosagem quando necessário em cirurgias prolongadas ou com 

hemorragia significativa (Bratzler et al., 2013). Também é relevante o princípio de evitar 

prolongamento da profilaxia após o fecho da ferida quando não há benefício, o que reduz 

o risco de eventos adversos e pressão seletiva para resistência (Bratzler et al., 2013). 

Apesar da prescrição ser um ato médico, a enfermagem intervém em etapas críticas: 

verificação do timing, circuitos de administração, registo e vigilância de eventos 

adversos, razão pela qual constitui uma área importante de conhecimento aplicado. 

No período intraoperatório, a antissepsia cutânea é um passo crítico e 

amplamente recomendado. A preparação da pele deve utilizar soluções com rápida ação 

antimicrobiana e adequada persistência, motivo pelo qual se recomenda frequentemente 

o uso de soluções alcoólicas combinadas com agente com efeito residual, integradas em 

protocolos e checklists (WHO, 2016). Esta medida é particularmente dependente de 

técnica, padronização e cumprimento rigoroso do procedimento, o que justifica ser 

frequentemente avaliada em instrumentos de conhecimento e auditoria. 
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A normotermia intraoperatória é outro componente importante do bundle. A 

hipotermia afeta mecanismos fisiológicos relevantes para defesa e cicatrização, o que 

pode aumentar risco de complicações infeciosas. Estratégias de aquecimento ativo, entre 

as quais se encontram sistemas de ar forçado e fluidos aquecidos, demonstram benefícios 

na redução de infeções e outras complicações em adultos submetidos a cirurgia (Madrid 

et al., 2016). Em contexto perioperatório e de medicina intensiva, a manutenção da 

normotermia exige monitorização contínua e coordenação interprofissional, na qual a 

equipa de enfermagem assume um papel central na vigilância e controlo dos parâmetros 

térmicos, particularmente durante a transição do doente do bloco operatório para a 

unidade de cuidados intensivos (Costa et al., 2024). 

O controlo glicémico pós-operatório assume igualmente relevância. A 

hiperglicemia, mesmo em doentes não diabéticos, associa-se a maior risco de infeção e 

pior cicatrização, pelo que se recomendam estratégias para prevenir picos glicémicos, 

integradas em protocolos de monitorização e intervenção (Ata et al., 2010). O controlo 

glicémico intensivo/moderado pode reduzir ILC em determinados contextos, o que 

reforça a necessidade de vigilância e intervenção estruturadas (Wang et al., 2018). Este 

domínio é particularmente relevante em Unidades de Medicina Intensiva, onde a glicemia 

é monitorizada de forma frequente e a enfermagem tem papel operativo na deteção, 

registo, implementação de medidas e comunicação clínica. 

A implementação de protocolos institucionais e checklists constitui uma 

estratégia transversal para reduzir variabilidade e reforçar adesão. A checklist de 

segurança cirúrgica da OMS demonstrou uma associação a melhoria de processos e 

redução de complicações, entre as quais se encontram as infeções, o que sustenta a 

utilidade de instrumentos que reforçam a comunicação e o cumprimento de passos críticos 

(Haynes et al., 2009). Para além do bloco, a continuidade do bundle no pós-operatório e 

em cuidados intensivos exige rotinas estruturadas, nomeadamente na gestão de pensos, 

higiene das mãos, precauções adequadas e vigilância clínica sistemática. 

Por fim, a vigilância e feedback são pilares de prevenção sustentada. De facto, 

segundo a literatura clássica, a vigilância estruturada e feedback regular contribuem para 

redução de infeções associadas aos cuidados, ao transformar dados em ações corretivas e 

formação dirigida (Haley et al., 1985). Na prática contemporânea, isto traduz-se em 

recolha sistemática de indicadores, auditorias e formação contínua associada a resultados 

(van Mourik et al., 2017). O foco deixa de ser “reagir a casos” e passa a ser “reduzir risco” 

através de melhoria contínua. 
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2.4. CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS 

A literatura no domínio da enfermagem e do controlo da infeção é consistente 

ao reconhecer que a prevenção eficaz da ILC não depende exclusivamente da existência 

de recomendações técnicas ou de recursos materiais, mas antes da conjugação entre 

conhecimento profissional atualizado e condições organizacionais que sustentem a sua 

aplicação na prática clínica (Tesfaye Engdaw Habtie et al., 2025). Protocolos acessíveis, 

formação contínua, auditoria sistemática e uma cultura institucional orientada para a 

segurança do doente são elementos indissociáveis de uma prevenção efetiva e sustentável 

(Alabdullah & Karwowski, 2024). Quando estes elementos não estão plenamente 

integrados, a prática clínica tende a afastar-se das recomendações baseadas em evidência, 

o que aumenta a variabilidade e o risco de eventos adversos. 

Em diferentes contextos assistenciais têm sido identificadas falhas recorrentes 

na aplicação da técnica asséptica e inconsistências nos cuidados à ferida cirúrgica, entre 

elas a omissão de passos críticos, utilização inadequada de luvas e falhas na higienização 

das mãos (Megeus et al., 2015). Estes resultados evidenciam uma discrepância entre o 

conhecimento esperado, frequentemente assumido como adquirido, e a prática 

efetivamente observada no terreno (Ding et al., 2017). Importa salientar que estas falhas 

não devem ser interpretadas apenas como erros individuais, mas antes como 

manifestações de lacunas na formação, na supervisão e na organização dos cuidados, o 

que reforça a ideia de que a prevenção da ILC é simultaneamente um desafio técnico, 

educativo e organizacional. 

Outro aspeto central prende-se com a forma como o conhecimento científico é 

integrado na tomada de decisão clínica quotidiana. Em alguns contextos, as práticas de 

enfermagem continuam a ser fortemente influenciadas por rotinas estabelecidas, 

experiência pessoal ou transmissão informal de conhecimento entre pares, em detrimento 

da consulta sistemática de diretrizes e recomendações baseadas em evidência (Dagne & 

Beshah, 2021). Esta realidade contribui para uma aplicação inconsistente das medidas 

preventivas e para a manutenção de práticas desatualizadas, mesmo quando existem 

orientações claras (Gillespie et al., 2015). Em ambientes de elevada exigência 

assistencial, como os serviços de medicina intensiva, este problema tende a acentuar-se 

devido à elevada carga de trabalho, à pressão temporal e à complexidade clínica dos 

doentes, fatores que podem favorecer atalhos cognitivos e comportamentais se não 

existirem mecanismos de reforço e monitorização (Ross et al., 2023). 
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Neste contexto, o conhecimento dos enfermeiros não deve ser entendido apenas 

como a posse de informação teórica, mas como a capacidade de compreender, integrar e 

aplicar a evidência científica em situações clínicas complexas e dinâmicas. A prevenção 

da ILC exige que os profissionais reconheçam os fatores de risco modificáveis, 

compreendam o racional subjacente às medidas preventivas e consigam dar prioridade a 

intervenções em função do estado clínico do doente. A ausência desta compreensão 

aprofundada pode traduzir-se numa aplicação fragmentada das medidas, o que 

compromete a eficácia global dos bundles de prevenção (Ching, 2024). 

A formação contínua surge, assim, como uma estratégia central para a melhoria 

do conhecimento e das práticas em prevenção da ILC. Programas educativos estruturados, 

orientados para competências e integrados na prática clínica, demonstram capacidade 

para produzir ganhos mensuráveis no conhecimento e promover mudanças positivas no 

comportamento profissional (Tesfaye Engdaw Habtie et al., 2025). A evidência recente 

sustenta que intervenções formativas, quando associadas a auditoria e feedback, 

contribuem para uma maior adesão às recomendações e para a redução de práticas 

inconsistentes (Crocco et al., 2023). Contudo, a formação isolada é insuficiente se não for 

acompanhada por condições organizacionais favoráveis, entre as quais se encontram o 

acesso facilitado a protocolos, liderança clínica envolvida e cultura de aprendizagem 

contínua. 

Para além da formação, diversos fatores individuais e organizacionais 

influenciam o nível de conhecimento e a sua tradução em prática. Variáveis como anos 

de experiência profissional, formação académica, especialização e exposição prévia a 

programas de controlo de infeção têm sido associadas a diferenças na adesão às práticas 

recomendadas (T. E. Habtie et al., 2025). Paralelamente, características institucionais, 

como a existência de programas formais de controlo de infeção, oportunidades regulares 

de atualização e envolvimento dos profissionais na construção e implementação de 

protocolos, parecem favorecer uma maior apropriação do conhecimento e um 

compromisso acrescido com a segurança do doente (Woldegioris et al., 2019).  

A nível nacional, a DGS é a entidade responsável pela definição de políticas e 

normas técnicas de prevenção e controlo de infeções associadas aos cuidados de saúde 

(IACS), incluindo as ILC. Através do Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e 

de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), a DGS tem promovido a monitorização 

sistemática das IACS, formação dos profissionais e auditorias regulares às práticas 

clínicas (DGS, 2020). Entre as orientações relevantes destaca-se a Norma Clínica 
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020/2015 da DGS, que define medidas de prevenção de infeção em procedimentos 

invasivos, com aplicabilidade direta ao contexto cirúrgico (DGS, 2022). O cumprimento 

rigoroso de medidas como a profilaxia antibiótica adequada, a antissepsia da pele, o 

controlo térmico e glicémico intraoperatório, e o uso correto de dispositivos invasivos são 

alvo de avaliação contínua pelas equipas de controlo de infeção. Apesar dos progressos 

alcançados, os relatórios do PPCIRA evidenciam ainda disparidades na adesão às práticas 

recomendadas entre instituições e regiões, o que reforça a necessidade de reforçar a 

formação e sensibilização dos profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros, cuja 

atuação é essencial na execução diária dessas medidas. 

No modelo organizacional das Unidades Locais de Saúde, a integração dos 

diferentes níveis de cuidados cria condições favoráveis à uniformização de práticas e à 

continuidade dos cuidados, entre as quais se encontram o percurso cirúrgico e o 

acompanhamento pós-operatório (Cruz et al., 2022). Contudo, o potencial deste modelo 

depende da implementação efetiva de protocolos transversais, da articulação entre 

equipas e do investimento contínuo na capacitação dos profissionais. Neste sentido, a 

avaliação do nível de conhecimento dos enfermeiros em contextos específicos, como os 

serviços de medicina intensiva, é um instrumento essencial para identificar necessidades 

formativas, orientar estratégias institucionais e apoiar decisões de gestão clínica baseadas 

em evidência. 
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3. METODOLOGIA 

O método científico é o conjunto de regras e procedimentos que guiam a 

investigação em qualquer área do conhecimento de maneira a que os resultados se 

demonstrem fiáveis, válidos e reproduzíveis. É de certa forma um guia orientador para 

fazer ciência de forma rigorosa e ética de modo a reduzir ao máximo a subjetividade e os 

erros, para alcançar conclusões científicas que sejam baseadas em evidências sólidas. 

(Tako, 2023)  

 

3.1. TIPO DE ESTUDO 

Neste estudo adota-se uma metodologia quantitativa no seu desenho de 

investigação e este pode definir-se como descritivo correlacional e transversal. O seu 

objetivo é responder às questões de investigação de forma a avaliar o conhecimento dos 

enfermeiros sobre a prevenção da infeção do local cirúrgico. Uma análise correlacional 

permite descobrir e medir as conexões entre diferentes variáveis, de forma a que os 

pesquisadores entendam como essas variáveis podem estar ligadas entre si (Field, 2021). 

No método de abordagem desta investigação, optou-se pela pesquisa 

quantitativa que conforme descrita por Saunders et al. (2019), é uma abordagem 

sistemática para investigar fenómenos por meio da colheita de dados numéricos e a 

aplicação de técnicas estatísticas. 

O tipo de estudo transversal avalia o conhecimento, atitudes e práticas entre 

profissionais de saúde em um momento específico, o que fornece uma "fotografia 

instantânea" da situação ou condição (Setia, 2016). 

 

3.2. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Este estudo tem como alvo os enfermeiros (52) do Serviço de Medicina Intensiva 

de nível II e III de uma Unidade Local de Saúde (ULS) no Norte de Portugal.  

A população de estudo é crucial para a validade e generalização dos resultados 

da pesquisa (Rudolph, 2023) e a amostra é uma parte do todo que é a população (Vilelas, 

2020). Nesta investigação, recorreu‑se a uma técnica de amostragem não probabilística 

por conveniência, caracterizada pela inclusão de participantes facilmente acessíveis no 

contexto da recolha de dados e selecionados em função da sua disponibilidade imediata 

(Vilelas, 2020). A participação dos enfermeiros ocorreu de forma voluntária, após 

concordância informada. A regra de inclusão abrange os profissionais a exercer funções 
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nos serviços de medicina intensiva nível II e III e como critério de exclusão os 

profissionais ausentes do serviço, por diversos motivos, como licenças ou incapacidades 

temporárias para o trabalho e todos os enfermeiros que por livre e espontânea vontade 

não quiseram participar neste estudo. Assim, a amostra final deste estudo de investigação 

foi composta por 40 enfermeiros. 

 

3.3. PERÍODO DE RECOLHA DE DADOS 

O processo de recolha de dados foi realizado entre os meses de fevereiro e maio 

de 2025, por meio de um questionário concebido como instrumento de investigação, o 

qual foi aplicado nos Serviços de Medicina Intensiva de nível II e III da Unidade Local 

de Saúde localizada na região norte de Portugal. 

 

3.4. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 

Os instrumentos quantitativos, como questionários e testes padronizados, são 

projetados para garantir que os dados recolhidos sejam válidos e fiáveis, o que permite a 

replicabilidade dos estudos (Creswell et al, 2020).  

O Instrumento de Recolha de Dados (IRD) utilizado foi um questionário sobre 

conhecimentos em prevenção de infeção do local cirúrgico (QCPILOC) de Cunha e 

Morais (2012), destinado a avaliar o nível de conhecimento dos Enfermeiros sobre a 

Prevenção de Infeção do Local Cirúrgico e integra três partes (ANEXO I – Questionário 

QCPILOC). A primeira secção compreende a caracterização sociodemográfica e 

profissional dos enfermeiros participantes, assim como os dados biográficos que 

permitem descrever o grupo em termos de idade e sexo. No domínio profissional, 

procedeu-se à avaliação do tempo de serviço, da formação académica e profissional, da 

categoria profissional, do regime e horário de trabalho, do tipo de vínculo laboral e da 

existência de duplo emprego. A segunda secção incide sobre a caracterização da área de 

formação e prevenção, com o objetivo de avaliar a formação académica e profissional dos 

enfermeiros no domínio da prevenção. Por sua vez, a terceira secção centra-se na 

caracterização dos conhecimentos dos participantes relativamente às práticas de 

prevenção da infeção do local cirúrgico. 

No presente estudo, consideraram-se como variáveis independentes a idade, o 

sexo, o tempo de serviço, a formação académica, a categoria profissional, o regime de 

horário e o vínculo laboral, enquanto a variável dependente correspondeu ao 

conhecimento dos enfermeiros relativamente à prevenção da infeção do local cirúrgico, 
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avaliado através da pontuação média obtida no instrumento aplicado. 

O Questionário de Conhecimentos sobre Prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico (QCPILOC), utilizado como IRD, foi elaborado por Cunha e Morais (2012), e 

a sua autora concedeu autorização para a respetiva utilização (ANEXO II – Autorização 

de utilização do questionário). As diversas questões colocadas abordam aspetos como: a 

prevenção da ILC, a vigilância epidemiológica, a classificação da ILC, os fatores 

intervenientes na cicatrização da ferida cirúrgica. Na sua versão original, o QCPILOC foi 

constituído por 145 afirmações de resposta dicotómica (Verdadeiro/Falso), e foi 

solicitado aos enfermeiros que assinalassem a opção que consideravam correta. As 

afirmações incluíram conteúdos teóricos e práticos relacionados com a prevenção da 

infeção do local cirúrgico, entre os quais se encontram conceitos gerais, medidas 

preventivas e fatores associados à cicatrização da ferida cirúrgica. 

O questionário encontrava-se organizado em catorze dimensões, 

designadamente: 1) Prevenção da infeção do local cirúrgico (itens A1–A28); 2) Medidas 

simples relativas à prevenção da infeção do local cirúrgico (itens B29–B36); 3) Medidas 

preventivas relativas às condições dos utentes e ao pré-operatório (itens C37–C46); 4) 

Medidas preventivas relativas ao intra-operatório (itens D47–D60); 5) Medidas 

preventivas relativas ao pós-operatório (itens E61–E69); 6) Vigilância epidemiológica 

(itens F70–F80); 7) Classificação da infeção do local cirúrgico (itens G81–G85); 8) 

Antissepsia (itens H86–H95); 9) Infeção por anaeróbios (itens I96–I100); 10) 

Planeamento e limpeza de uma sala de tratamentos (itens J101–J105); 11) Classificação 

e procedimentos relativos à ferida cirúrgica (itens K106–K111); 12) Caso clínico 1 (itens 

L112–L115); 13) Caso clínico 2 (itens M116–M119); e 14) Fases de cicatrização e fatores 

que influenciam a cicatrização da ferida cirúrgica (itens N120–N145). 

Cada item correspondeu a uma afirmação perante a qual os enfermeiros 

indicaram se a consideravam verdadeira ou falsa. Algumas afirmações encontravam-se 

formuladas na negativa, e foram posteriormente recodificadas de acordo com a chave de 

correção do instrumento, de modo a uniformizar a cotação dos itens. Assim, as afirmações 

A3, A5, A11, A16, A23, A26, B31, B35, C40, C44, C46, D51, D53, D55, D57, D59, 

D60, E62, E63, E67, E69, F72, F75, F76, H86, H87, H89, H90, H95, I97, I99, J102, J104, 

J105, K108, K109, K111, L113, L115, M117, M119, N123, N128, N130, N133, N135, 

N140 e N143 foram recodificadas, de modo a assegurar que a resposta correta 

correspondeu sempre ao valor de um (1) e a resposta incorreta ao valor de zero (0). 

A variável conhecimento sobre a prevenção da infeção do local cirúrgico foi 
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operacionalizada através do somatório das respostas corretas obtidas no conjunto dos 145 

itens do questionário. Deste modo, o score total de conhecimentos podia variar entre 0 e 

145 pontos, e pontuações mais elevadas refletiam um maior nível de conhecimento dos 

enfermeiros relativamente à prevenção da infeção do local cirúrgico. Para além da 

pontuação global, foi igualmente possível analisar os resultados por dimensão, o que 

permite uma avaliação mais detalhada das diferentes áreas de conhecimento avaliadas 

pelo instrumento. 

 

3.5. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS E CONSIDERAÇÕES 

ÉTICAS 

Para que este estudo pudesse ser desenvolvido, foi necessária a análise e 

subsequente autorização pelo Conselho de Administração da Unidade Local de Saúde 

onde o mesmo foi implementado. Na sequência do pedido formal dirigido ao Presidente 

desta Instituição de Saúde, o estudo obteve parecer favorável e foi aprovado pela 

Comissão de Ética, conforme o ofício n.º 65/2024 (ANEXO III – Ofício da Comissão de 

Ética). 

A Enfermeira Gestora dos serviços de Medicina Intensiva nível II e III da ULS 

da Região Norte de Portugal, enviou um email institucional a toda a equipa de 

enfermagem com um pedido de participação no questionário no âmbito do curso de 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica para a Pessoa em Situação Crítica. No 

processo de recolha de dados, os questionários QCPILOC foram impressos, codificados 

e posteriormente entregues à Enfermeira Gestora dos serviços dos enfermeiros 

envolvidos no estudo, que procedeu à distribuição dos mesmos, de forma a evitar o 

contato entre o investigador e o investigado.  

Todos os participantes tiveram a sua identidade protegida e as respostas 

fornecidas foram mantidas em sigilo e apenas utilizadas para os propósitos deste estudo 

de investigação. Foi delineada e executada em estrita conformidade com os princípios 

éticos e legais que regem a investigação científica, de forma a assegurar a proteção da 

dignidade, dos direitos e do bem-estar dos participantes em conformidade com os 

preceitos da Declaração de Helsínquia (World Medical Association, 2013) e as 

disposições da Regulamentação Geral de Proteção de Dados (Regulamento UE 2016/679 

– RGPD). 
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3.6. PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO DE DADOS 

Após a conclusão de todo o processo de recolha de dados, o investigador dispõe 

das respostas que servirão de base para a formulação de conclusões, com o objetivo de 

esclarecer a questão definida no início do estudo (Vilelas, 2020). 

Para a realização das análises estatísticas necessárias para dar resposta aos 

objetivos deste trabalho de investigação foi utilizado o programa IBM Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), versão 30. 

As análises iniciaram-se com a caracterização dos sociodemográfica e 

profissional e na análise descritiva do total e das dimensões do questionário e dos itens 

que as compõem. Para este ponto do trabalho foram usadas medidas de estatística 

descritiva, mais especificamente frequências relativas e absolutas, médias, desvio-padrão, 

mínimos e máximos, assimetria e curtorse. Foram, também, ordenadas as dimensões em 

função da média aritmética de cada dimensão para dessa forma ordená-las de forma 

descendente de acordo com o nível de conhecimentos. Assim, como as dimensões não 

são constituídas pelo mesmo número de itens, não permite a comparação das médias. 

Desta forma, optou-se pelo cálculo e uso da média aritmética, ou seja, o valor total de 

cada dimensão foi divido pelo número de itens que constituem a dimensão e 

posteriormente multiplicado por 100 para que fosse obtido um valor percentual mais fácil 

de interpretar.  

Para analisar a relação entre os níveis de conhecimento em infeção da ferida 

cirúrgica/ local cirúrgico dos enfermeiros e as variáveis sociodemográficas (sexo, idade) 

e as variáveis socioprofissionais (tempo de experiência profissional, habilitações 

literárias, realização de pós-graduação, ter ou não título de especialista, ter ou não um 

segundo emprego, ter ou não formação especializada em infeção da ferida cirúrgica/ local 

cirúrgico e horas de formação sobre a temática realizadas) recorreu-se a técnicas de 

estatística inferencial. Previamente à realização destas análises, procedeu-se à análise dos 

pressupostos, mais especificamente, ao estudo da normalidade das variáveis em estudo. 

A análise da normalidade das variáveis foi realizada utilizando o teste de Anderson-

Darling para o total e para cada uma das dimensões da escala no que respeita à forma 

univariada e o teste de Henze-Zirkler para a normalidade multivariada. A opção por estes 

testes decorre devido à sua robustez em amostras de dimensão moderada (Hawkins, 

2023). 

Os valores de significância (p-valores) foram interpretados com base num nível 

de significância de 0,05. Rejeitou-se a hipótese nula de normalidade para o total de 
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conhecimentos e para as diferentes dimensões (todas com p < 0,05) o que sugere a 

presença de uma distribuição que difere significativamente da normal. No que respeita à 

análise multivariada, o teste de Henze-Zirkler revelou um valor estatístico de 160,00 com 

p < 0,001, valores que não permitem aceitar a hipótese nula de normalidade multivariada. 

Assim, concluiu-se que os dados, quando analisados em conjunto, não seguem uma 

distribuição normal multivariada. Devido a estes desvios à normalidade da distribuição 

optou-se pela realização de testes não paramétricos (Pestana & Gageiro, 2014). 

Para estudar a relação entre a idade, o tempo em anos de experiência profissional 

e o número de horas de formação em infeção da ferida cirúrgica/ local cirúrgico e as 

dimensões do questionário de conhecimento foram calculadas correlações de Spearman. 

De acordo com a literatura científica sobre estas análises, considerou-se que: valores 

acima de 0,80 foram considerados muito fortes, valores entre 0,60 e 0,80 considerados 

fortes, valores entre 0,40 e 0,60 considerados moderados, valores entre 0,20 e 0,40 

considerados fracos, e valores abaixo de 0,20 considerados negligenciáveis (Schober et 

al., 2018). 

Por fim, seguiu-se o estudo da relação entre as dimensões do questionário de 

conhecimento e o sexo, as habilitações académicas, a realização ou não de pós-graduação, 

a ter ou não ter o título de especialista, o ter ou não ter um duplo emprego e a realização 

ou não de formação específica em infeção da ferida cirúrgica/ local cirúrgico. Para a 

realização destas análises foi calculado o teste U de Mann-Whitney. 
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4. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Perfil sociodemográfico e socioprofissional da amostra 

Na tabela 1 encontram-se os resultados relativos à caracterização 

sociodemográfica e socioprofissional da amostra em estudo. 

A amostra foi composta por 40 participantes, dos quais 13 (32,5%) eram do sexo 

masculino e 27 (67,5%) do sexo feminino. Relativamente ao grupo etário, 18 

participantes (45%) tinham menos de 37 anos e 22 (55%) tinham 37 anos ou mais, e a 

idade média foi de 38,6 anos (DP = 7,66). 

Quanto às habilitações académicas, 32 participantes (80%) possuíam 

licenciatura e 8 (20%) mestrado. 

O tempo médio de exercício profissional foi de 17,3 anos (DP = 6,90), com um 

mínimo de 7 e máximo de 32 anos; 19 participantes (47,5%) tinham menos de 15 anos de 

experiência e 21 (52,5%) tinham 15 anos ou mais. A pós-graduação foi reportada por 14 

participantes (35%), enquanto 26 (65%) não possuíam esta formação. No que se refere à 

especialidade, 24 (60%) tinham e 16 (40%) não tinham título de especialista. 

Relativamente à categoria profissional, 28 (70%) eram enfermeiros generalistas, 

1 (2,5%) enfermeiro graduado e 11 (27,5%) enfermeiros especialistas. Todos os 

participantes (100%) tinham horário de 35 horas na instituição. 

Quanto à tipologia de vínculo, 2 participantes (5%) estavam na função pública e 

38 (95%) tinham contrato individual de trabalho. Em relação ao duplo emprego, 11 

(27,5%) referiram possuir e 29 (72,5%) não possuíam outra atividade profissional. 

Sobre a formação na área da infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico, 17 

participantes (42,5%) indicaram ter recebido formação, enquanto 23 (57,5%) não 

receberam. O local de formação foi na instituição em 10 casos (25%), no exterior em 7 

(17,5%). Quanto ao tipo de formação, 7 (17,5%) participaram em jornadas, 8 (20%) em 

cursos de formação, 4 (10%) obtiveram informação por consulta própria e 6 (15%) em 

simpósios. 

O número médio de horas de formação foi de 30,7 horas (DP = 42,3), com 

valores entre 3 e 180 horas; 8 participantes (20%) realizaram menos de 20 horas e 9 

(22,5%) realizaram 20 horas ou mais. A maioria (80%) indicou ter recebido formação 

sobre prevenção da infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico durante a licenciatura. 

No que se refere à perceção sobre a importância da existência de protocolos de 

prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde, 6 (15%) consideraram 

importante e 34 (85%) muito importante. Apenas 2 participantes (5%) referiram existir 
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protocolos na instituição. 

Na questão sobre completar a frase da Campanha de Higiene das Mãos, 31 

(77,5%) responderam “Medidas simples salvam vidas” e 9 (22,5%) indicaram “Não sei”. 

Quanto ao grau de conhecimento sobre prevenção da infeção da ferida cirúrgica/local 

cirúrgico, 18 participantes (45%) classificaram-no como razoável, 18 (45%) como bom e 

4 (10%) como muito bom. 

Tabela 1 . 

Caracterização sociodemográfica da amostra (n = 40) 

 N % 

Sexo   

      Masculino 13 32,5 

      Feminino 27 67,5 

Grupo etário   

      < 37 anos 18 45 

      ≥ 37 anos 22 55 

 M = 38,6; DP = 7,66  

Min = 18; Máx = 55  

Habilitações académicas   

      Licenciatura 32 80 

      Mestrado 8 20 

Tempo de exercício profissional   

     < 15 anos 19 47,5 

     ≥ 15 anos  21 52,5 

 M = 17,3; DP = 6,90 

Min = 7; Máx = 32 

Pós-graduação   

      Sim 14 35 

      Não 26 65 

Especialidade   

      Sim 24 60 

      Não 16 40 

Categoria profissional   

      Enfermeiro generalista 28 70 

      Enfermeiro graduado 1 2,5 

      Enfermeiro especialista 11 27,5 

Horário na instituição  

      35 horas 40 100 

Tipologia de vínculo   

      Função pública 2 5 

      Contrato individual de trabalho 38 95 

Duplo emprego   

      Sim 11 27,5 

      Não 29 72,5 

Formação na área da infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico   

      Sim 17 42,5 

      Não 23 57,5 

Local de formação   

      Na instituição 10 25,0 

      No exterior 7 17,5 

Forma/Tipo de formação   

      Jornada 7 17,5 
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      Curso de formação 8 20 

      Consulta pelo próprio 4 10 

      Simpósio 6 15 

Número de horas de formação   

      < 20 horas 8 20,0 

      ≥ 20 horas 9 22,5 

 M = 30,7; DP = 42,3 

Min = 3; Máx = 180 

Formação sobre prevenção da infeção da ferida cirúrgica/local 

cirúrgico durante a licenciatura 

  

      Sim 32 80% 

Importância da existência de protocolos sobre prevenção das 

infeções associadas aos cuidados de saúde 

  

     Importante 6 15 

     Muito importante 34 85 

Existência de protocolos sobre prevenção das infeções associadas 

aos cuidados de saúde 

  

    Sim 2 5 

    Não   

Complete a frase da Campanha de Higiene das Mãos    

    Medidas simples salvam vidas 31 77,5 

    Não sei 9 22,5 

Grau de conhecimento sobre prevenção de infeção da ferida 

cirúrgica/local cirúrgico 

  

    Razoável 18 45 

    Bom 18 45 

    Muito bom 4 10 

n = número de participantes; Min = valor mínimo observado; Máx = valor máximo observado; M = 

média; DP = desvio-padrão. 

 

Conhecimentos globais sobre a Prevenção da Infeção da Ferida 

Cirúrgica/Local Cirúrgico 

A estatística descritiva relativa ao score total do Questionário de Conhecimentos 

sobre a Prevenção da Infeção da Ferida Cirúrgica/Local Cirúrgico encontra-se 

apresentada na Tabela 2. Importa referir que, nesta tabela, são apresentados apenas os 

resultados globais e por dimensão, sem a inclusão da análise individual de cada item. A 

análise detalhada item a item, organizada pelas respetivas dimensões e que possibilita a 

identificação da percentagem de respostas corretas e incorretas, encontra-se apresentada 

no APÊNDICE IV. 

Na sua versão original, o questionário é constituído por 145 itens dicotómicos, 

pontuados com 1 ponto para cada resposta correta e 0 pontos para cada resposta incorreta, 

com um score total que podia variar teoricamente entre 0 e 145 pontos; pontuações mais 

elevadas eram indicativas de um maior nível de conhecimento sobre a prevenção da 

infeção do local cirúrgico. 

No presente estudo, o score total observado variou entre 92 e 121 pontos, o que 

apresenta uma média de 109,43 (DP = 5,87) e um coeficiente de variação (CV) de 5,36%, 

o que evidencia baixa dispersão dos resultados e uma relativa homogeneidade do 
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conhecimento dos participantes. 

Relativamente à dimensão “Prevenção da infeção do local cirúrgico”, as 

pontuações observadas oscilaram entre 15 e 26 pontos, num intervalo teórico possível 

entre 0 e 26, o que apresenta uma média de acerto de 21,45 (DP = 2,65; CV = 12,35%). 

A análise das percentagens de respostas corretas e incorretas, detalhada no APÊNDICE 

IV, revelou que os itens com maior percentagem de respostas corretas foram “As 

Comissões de Controlo da Infeção (CCI) foram criadas para minimizar o risco e 

controlar a infeção nos hospitais”, “Muitos casos de IACS podem ser evitados por meio 

da implementação de melhores práticas baseadas na evidência”, “A infeção do local 

cirúrgico não leva a um aumento da mortalidade”, “A infeção do local cirúrgico leva a 

um prolongamento do internamento” e “A infeção do local cirúrgico leva a um 

reinternamento e, consequentemente, a custos acrescidos”, e apenas um participante 

(2,5%) respondeu incorretamente a cada um destes itens. 

Por sua vez, o item “As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados 

são infeções do local cirúrgico” foi o que apresentou a maior percentagem de respostas 

incorretas, com 29 participantes (72,5%) a responderem de forma errada. 

A dimensão “Medidas simples relativas à prevenção da infeção do local 

cirúrgico” apresentou média de 6,10 (DP = 1,08; CV = 17,72%), com valores entre 4 e 8 

(APÊNDICE V). Nesta dimensão, verificou-se que três itens apresentaram apenas uma 

resposta incorreta (2,5%), nomeadamente: “A avaliação completa de todos os utentes no 

pré-operatório diminui o risco de infeção do local cirúrgico”, “O controlo da 

hiperglicemia diminui o risco de infeção do local cirúrgico” e “O uso de métodos 

apropriados para remoção de pelos diminui o risco de infeção do local cirúrgico”. Por 

sua vez, o item “A interrupção do uso de tabaco 30 dias antes de cirurgias programadas 

diminui o risco de infeção do local cirúrgico” foi o que apresentou o maior número de 

respostas incorretas, com 19 participantes (47,5%) a responderem erradamente. 

As Medidas preventivas relativas às condições dos utentes e ao pré-operatório 

apresentaram uma média de 7,23 (DP = 1,21; CV = 16,72%). A análise item a item 

revelou que o item “É importante um suporte nutricional para pacientes desnutridos, 

bem como perda de peso para os obesos” foi respondido corretamente por todos os 

participantes da amostra (100%). Em contraste, o item “A tricotomia deve ser realizada, 

de preferência com máquina elétrica na véspera da cirurgia” foi o que registou maior 

número de respostas incorretas, com 29 participantes (72,5%) a responderem de forma 

errada. 
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Relativamente às Medidas preventivas relativas ao intraoperatório, observou-se 

uma média de 10,50 (DP = 1,55; CV = 14,79%). Entre os itens desta dimensão, o item 

“As portas das salas operatórias devem ser mantidas fechadas, exceto para a passagem 

de equipamentos, pessoal ou utente” foi respondido corretamente por 100% dos 

profissionais. Por outro lado, o item “A máscara não é necessária aquando da 

preparação das mesas” apresentou apenas uma resposta correta (2,5%), o que constitui 

o item com pior desempenho nesta dimensão. 

As Medidas preventivas relativas ao pós-operatório apresentaram menor 

dispersão dos resultados (M = 8,00; DP = 0,96; CV = 12,01%). O item “A incisão 

encerrada primariamente com penso estéril e técnica asséptica deve ser protegida 

durante as primeiras 48 horas” foi respondido corretamente por todos os participantes, 

enquanto o item “A execução do penso não necessita de ser executada em sala própria” 

apresentou o menor número de respostas corretas, com 20 participantes (50%) a 

responderem corretamente. 

Na dimensão Vigilância epidemiológica, obteve-se uma média de 9,25 (DP = 

1,08; CV = 11,68%). O item “A VE é da responsabilidade da Comissão de Controlo da 

Infeção (CCI)” foi corretamente respondido por 39 participantes (97,5%), enquanto o 

item “A VE deve incidir nas infeções mais graves e nas que se sabe serem evitáveis” 

apresentou o menor número de respostas corretas, com 21 participantes (52,5%). 

A dimensão Classificação da infeção do local cirúrgico apresentou uma média 

de 4,08 (DP = 0,86; CV = 21,05%). Os itens “A infeção da ferida cirúrgica/local 

cirúrgico atrasa a síntese do colagénio e estimula a sua degradação” e “A fase 

inflamatória é prolongada pela infeção e a epitelização é impedida” registaram os 

valores mais elevados de acerto, ambos com 39 respostas corretas (97,5%). O item com 

menor desempenho foi “A infeção incisional superficial é aquela que ocorre nos 30 dias 

após a cirurgia”, respondido corretamente por 24 participantes (60%). 

A dimensão Antissepsia apresentou uma média de 6,55 (DP = 1,48; CV = 

22,66%). A análise da distribuição das respostas revelou que os itens com maior número 

de respostas corretas foram “São adequadas para desinfeção as formulações 

antissépticas que contêm 4% de clorohexidina” e “A iodopovidona nunca interfere com 

a função tiroideia”, com 36 (90%) e 34 (85%) respostas corretas, respetivamente. Em 

sentido oposto, o item “São adequadas para desinfeção as formulações antissépticas que 

contêm 3% de hexaclorofeno” foi o que apresentou o menor número de respostas corretas, 

com apenas 15 participantes (37,5%) a responderem corretamente. 
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A infeção por anaeróbios evidenciou a maior dispersão relativa entre todas as 

dimensões (M = 2,07; DP = 0,97; CV = 46,91%). O item com maior número de respostas 

corretas foi “Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando existem infeções com 

rutura de mucosas”, com 26 respostas corretas (65%). Por sua vez, os itens “Não 

suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando existem tecidos necróticos ou formação 

de abcessos” e “Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando não houver odor 

fétido” apresentaram o menor número de respostas corretas, ambos com 7 participantes 

(17,5%). 

Relativamente à dimensão Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento, 

obteve-se uma média de 2,88 (DP = 0,65; CV = 22,50%). O item “No planeamento duma 

sala de tratamentos deve-se avaliar os riscos microbiológicos e programar avaliações 

ambientais periódicas” apresentou o maior número de respostas corretas (39 

participantes; 97,5%), enquanto o item “Numa sala de tratamentos deve-se desinfetar a 

superfície com álcool sem lavar antes” registou o menor número de respostas corretas, 

com apenas 3 participantes (7,5%). 

Na dimensão Classificação e procedimentos relativos à ferida cirúrgica, 

registou-se uma média de 5,38 (DP = 0,81; CV = 15,03%). Globalmente, os itens desta 

dimensão apresentaram elevadas percentagens de acerto, destacando-se o item “Aquando 

do tratamento de uma ferida devemos realizar os 5 momentos da lavagem das mãos”, 

respondido corretamente por todos os participantes (100%). O item com menor 

percentagem de respostas corretas foi “A ferida limpa é aquela com < 12 horas, com 

conspurcação evidente”, com 32 respostas corretas (80%). 

Relativamente aos casos clínicos, o Caso Clínico 1 apresentou uma média de 

1,53 (DP = 0,91; CV = 59,15%), o que evidencia a maior variabilidade entre todas as 

dimensões, enquanto o Caso Clínico 2 apresentou uma média de 2,88 (DP = 0,46; CV = 

16,08%). No Caso Clínico 1, o melhor desempenho foi observado no item “A sua ferida 

será uma ferida Crónica”, com 40 respostas corretas (100%), enquanto o pior 

desempenho correspondeu ao item “A sua ferida será uma ferida Contaminada”, com 

12 respostas corretas (30%). No Caso Clínico 2, os itens “O timing para remover a sutura 

é quando a fase inflamatória tiver terminado”, “O timing para remover a sutura é de 7 

a 10 dias” e “O timing para remover a sutura não deve ser antes dos 21 dias” 

apresentaram os valores mais elevados de acerto, com 37 participantes (92,5%), enquanto 

o item “O timing para remover a sutura é de 3 a 5 dias” apresentou o menor número de 

respostas corretas (4 participantes; 10%). 
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Por fim, a dimensão Fases de cicatrização e fatores que influenciam a 

cicatrização da ferida cirúrgica apresentou uma média de 21,55 (DP = 2,21; CV = 

10,24%), com pontuações entre 14 e 25. Os itens “O arrefecimento é um fator sistémico 

que afeta a cicatrização”, “O álcool é um fator sistémico que afeta a cicatrização” e “O 

tabagismo é um fator sistémico que afeta a cicatrização” apresentaram o maior número 

de respostas corretas, todos com 38 participantes (95%), enquanto o item “A cicatrização 

da ferida não comporta a Fase de Remodelação” apresentou o menor desempenho, com 

21 respostas corretas (52,5%). 

Tabela 2 .  

Estatísticas descritivas das dimensões e do total da escala do conhecimento 

 Min Max M DP Sk Ku CV(%) 

Score total da escala 92 121 109,43 5,866 -0,613 1,132 5,36 

Prevenção da infeção do local cirúrgica 15 26 21,45 2,650 -0,742 -0,012 12,35 

Medidas Simples Relativas a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico 

4 8 6,10 1,081 -0,079 -0,954 17,72 

Medidas Preventivas relativas à Condições dos 

utentes e ao pré-operatório 

5 10 7,23 1,209 0,001 -0,477 16,72 

Medidas Preventivas relativas ao Intraoperatório 8 13 10,50 1,553 -0,216 -1,039 14,79 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-operatório 5 9 8,00 0,961 -0,913 0,967 12,01 

Vigilância epidemiológica 7 11 9,25 1,080 -0,016 -0,970 11,68 

Classificação da infeção do local cirúrgico 3 5 4,08 0,859 -0,149 -1,648 21,05 

Antissepsia 3 9 6,55 1,484 -0,152 0,176 22,66 

À infeção por anaeróbios 0 4 2,07 0,971 0,198 -0,496 46,91 

Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento 1 4 2,88 0,648 -0,474 1,007 22,50 

Classificação e procedimentos relativos à ferida 

cirúrgica 

3 6 5,37 0,807 -1,422 2,003 15,03 

Caso Clínico 1 0 3 1,53 0,905 -0,405 -0,643 59,15 

Caso Clínico 2 1 4 2,88 0,463 -2,110 7,336 16,08 

Fases de cicatrização e fatores que influenciam a 

cicatrização da ferida cirúrgica 

14 25 21,55 2,207 -,779 2,093 10,24 

Min = valor mínimo observado; Máx = valor máximo observado; M = média; DP = desvio-padrão; Sk = 

coeficiente de assimetria (skewness); Ku = coeficiente de curtose (kurtosis); CV = coeficiente de variação 

(%). 

 

A análise da tabela 3 permitiu identificar diferenças no desempenho das várias 

subescalas da Prevenção da Infeção da Ferida Cirúrgica. As dimensões com uma maior 

percentagem média de respostas corretas foram Classificação e procedimentos relativos 

à ferida cirúrgica (M = 89,6%; DP = 13,4; mín = 50; máx = 100) e Medidas Preventivas 

relativas ao Pós-operatório (M = 88,9%; DP = 10,7; mín = 55,6; máx = 100). Seguiram-

se as dimensões Vigilância epidemiológica (M = 84,1%; DP = 9,83; mín = 63,6; máx = 

100) e Fases de cicatrização e fatores que influenciam a cicatrização da ferida cirúrgica 

(M = 82,9%; DP = 8,50; mín = 53,8; máx = 96,2). 
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Por sua vez, observaram-se menores percentagens médias de respostas corretas 

nas dimensões Caso clínico 2 (M = 71,9%; DP = 11,6; mín = 25; máx = 100) e Antissepsia 

(M = 65,5%; DP = 14,8; mín = 30; máx = 90). 

Por fim, as percentagens médias de respostas corretas com os valores mais 

baixos foram registadas nas dimensões Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento 

(M = 57,5%; DP = 13,0; mín = 20; máx = 80), À infeção por anaeróbios (M = 41,5%; DP 

= 19,4; mín = 0; máx = 80) e caso clínico 1 (M = 38,1%; DP = 22,6; mín = 0; máx = 75). 

De forma geral, observa-se que algumas dimensões relacionadas com aspetos 

práticos e aplicados, como os casos clínicos e a prevenção da infeção por anaeróbios, 

foram as que apresentaram as médias mais baixas, em contraste com dimensões mais 

teóricas ou procedimentais, como planeamento, vigilância epidemiológica e medidas 

preventivas, que alcançaram melhores resultados. 

Tabela 3 .  

Ordenação das dimensões da Prevenção da Infeção da Ferida Cirúrgica, através do 

valor da média aritmética 

Subescalas M(%) DP Mín Máx 

Classificação e procedimentos relativos à ferida cirúrgica 89,6 13,4 50 100 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-operatório 88,9 10,7 55,6 100 

Vigilância epidemiológica 84,1 9,8 63,6 100 

Fases de cicatrização e fatores que influenciam a cicatrização da 

ferida cirúrgica 
82,9 8,5 53,8 96,2 

Classificação da infeção do local cirúrgico 81,5 17,2 60 100 

Prevenção da infeção do local cirúrgica 76,6 9,5 53,6 92,9 

Medidas Simples Relativas a Prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico 
76,3 13,5 50 100 

Medidas Preventivas relativas ao Intraoperatório 75,0 11,1 57,1 92,9 

Medidas Preventivas relativas à Condições dos utentes e ao pré-

operatório 
72,3 12,1 50 100 

Caso Clínico 2 71,9 11,6 25 100 

Antissepsia 65,5 14,8 30 90 

Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento 57,5 13,0 20 80 

À infeção por anaeróbios 41,5 19,4 0 80 

Caso Clínico 1 38,1 22,6 0 75 

Min = valor mínimo observado; Máx = valor máximo observado; M = média; DP = desvio-padrão. 

 

Relação entre o conhecimento e as variáveis sociodemográficas 

Para analisar a associação entre o conhecimento e a idade dos participantes, 

recorreu-se ao coeficiente de correlação de Spearman (APÊNDICE VI). Observou-se 

uma correlação negativa, estatisticamente significativa e de magnitude moderada, entre a 
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idade e a dimensão “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (ρ = –0,454; p = 

0,003), indicando que participantes mais velhos tenderam a apresentar pontuações 

inferiores nesta dimensão. Para as restantes dimensões do questionário, não se 

identificaram correlações estatisticamente significativas com a idade (todas p > 0,05). 

Para comparar o conhecimento entre participantes do sexo masculino e 

feminino, foi aplicado o teste U de Mann–Whitney (cf. Tabela 4). 

De forma global, as médias das percentagens de respostas corretas foram 

semelhantes entre o sexo masculino e feminino, e não se verificam diferenças 

estatisticamente significativas na maioria das dimensões avaliadas (todas p > 0,05). A 

única diferença estatisticamente significativa foi identificada na dimensão “Planeamento 

e limpeza de uma sala de tratamento” (U = 256,000; p = 0,019), na qual as participantes 

do sexo feminino apresentaram uma percentagem média de conhecimento superior (M = 

61,5; DP = 11,0) quando comparadas com os participantes do sexo masculino (M = 49,2; 

DP = 13,2). 

 

Tabela 4 .  

Comparação das pontuações da escala do conhecimento QCPILOC segundo o sexo 

 Masculino Feminino   

 n M DP n M DP U p 

Prevenção da infeção do local cirúrgica 13 76,6 8,93 27 76,6 9,86 180,000 0,909 

Medidas Simples Relativas a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico 

13 81,7 11,0 27 73,6 14,0 115,500 0,083 

Medidas Preventivas relativas à Condições 

dos utentes e ao pré-operatório 

13 69,2 10,4 27 73,7 12,8 215,500 0,252 

Medidas Preventivas relativas ao 

Intraoperatório 

13 76,4 12,5 27 74,3 10,5 155,500 0,556 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-

operatório 

13 87,2 13,5 27 89,7 9,20 188,500 0,711 

Vigilância epidemiológica 13 81,8 12,3 27 85,3 8,43 207,00 0,376 

Classificação da infeção do local cirúrgico 13 87,7 15,4 27 78,5 17,5 124,500 0,142 

Antissepsia 13 63,1 8,55 27 66,7 17,1 200,500 0,475 

À infeção por anaeróbios 13 43,1 19,7 27 40,7 19,6 165,000 0,776 

Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento 

13 49,2 13,2 27 61,5 11,0 256,000 0,019 

Classificação e procedimentos relativos à 

ferida cirúrgica 

13 87,2 16,9 27 90,7 11,6 187,500 0,732 

Caso Clínico 1 13 49,4 21,7 27 37,0 23,4 159,500 0,648 

Caso Clínico 2 13 67,3 15,8 27 74,1 8,44 209,000 0,345 

Fases de cicatrização e fatores que 

influenciam a cicatrização da ferida cirúrgica 

13 84,0 7,83 27 82,3 8,89 160,000 0,669 

n = número de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrão; U = valor do teste de Mann–Whitney; 

p = nível de significância estatística. 
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A relação entre o conhecimento e as habilitações académicas foi analisada 

através do teste U de Mann–Whitney, numa comparação entre participantes com 

licenciatura e com mestrado (cf. Tabela 5). 

Os resultados indicaram que não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos em nenhuma das dimensões do questionário (todas p 

> 0,05). 

Tabela 5 .  

Comparação das pontuações da escala do conhecimento QCPILOC segundo as 

habilitações académicas 

 Licenciatura Mestrado   

 n M DP n M DP U p 

Prevenção da infeção do local cirúrgica 32 76,3 8,68 8 77,7 12,8 147,000 0,539 

Medidas Simples Relativas a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico 

32 75,0 11,9 8 81,3 18,9 159,500 0,293 

Medidas Preventivas relativas à Condições 

dos utentes e ao pré-operatório 

32 70,6 11,6 8 78,8 12,5 171,500 0,144 

Medidas Preventivas relativas ao 

Intraoperatório 

32 73,7 10,3 8 80,4 13,1 175,500 0,109 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-

operatório 

32 89,2 11,1 8 87,5 9,26 109,00 0,539 

Vigilância epidemiológica 32 84,1 10,1 8 84,1 9,42 126,500 0,960 

Classificação da infeção do local cirúrgico 32 82,5 17,4 8 77,5 16,7 107,000 0,496 

Antissepsia 32 66,9 16,2 8 60,0 5,35 88,500 0,185 

À infeção por anaeróbios 32 42,5 20,2 8 37,5 16,7 110,000 0,561 

Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento 

32 58,8 12,4 8 52,5 14,9 105,500 0,454 

Classificação e procedimentos relativos à 

ferida cirúrgica 

32 89,6 13,9 8 89,6 12,4 123,500 0,881 

Caso Clínico 1 32 36,7 24,6 8 43,8 11,6 147,000 0,539 

Caso Clínico 2 32 71,1 11,2 8 75,0 13,4 142,500 0,630 

Fases de cicatrização e fatores que 

influenciam a cicatrização da ferida cirúrgica 

32 83,8 8,95 8 79,3 5,41 77,000 0,088 

n = número de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrão; U = valor do teste de Mann–Whitney; 

p = nível de significância estatística. 

 

Relação entre o conhecimento e as variáveis profissionais 

A associação entre o conhecimento e o tempo de exercício profissional foi 

analisada através do coeficiente de correlação de Spearman (cf. APÊNDICE VII). 

Não se observaram correlações estatisticamente significativas entre o tempo de 

exercício profissional e nenhuma das dimensões do questionário (todas p > 0,05), o que 

sugere ausência de relação consistente entre os anos de experiência profissional e o 

conhecimento avaliado. 

Relativamente ao número de horas de formação profissional, identificou-se uma 
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correlação positiva, estatisticamente significativa e de magnitude moderada, com a 

dimensão “Vigilância epidemiológica” (ρ = 0,516; p < 0,05), o que indica que 

participantes com maior número de horas de formação apresentaram melhores 

pontuações nesta dimensão (cf. APÊNDICE VII). 

Para analisar a diferença entre os profissionais que tinham completado uma pós-

graduação e os que não tinham completado recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney. Os 

resultados presentes na tabela 6 mostraram que não existem diferenças estatisticamente 

significativas no conhecimento dos profissionais em nenhuma das dimensões estudadas 

(todas p > 0,05). 

Tabela 6 .  

Relação entre o conhecimento e a realização ou não de pós-graduação 

 Não Sim   

 n M DP n M DP U p 

Prevenção da infeção do local cirúrgica 26 76,6 9,59 14 76,5 9,56 184,500 0,944 

Medidas Simples Relativas a Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico 

26 74,5 13,5 14 79,5 13,52 223,000 0,254 

Medidas Preventivas relativas à Condições 

dos utentes e ao pré-operatório 

26 72,3 11,4 14 72,1 13,69 184,500 0,944 

Medidas Preventivas relativas ao 

Intraoperatório 

26 74,4 11,1 14 76,0 11,43 198,500 0,644 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-

operatório 

26 88,5 11,5 14 89,7 9,20 190,000 0,834 

Vigilância epidemiológica 26 84,6 9,55 14 83,1 10,62 164,000 0,624 

Classificação da infeção do local cirúrgico 26 81,5 17,8 14 81,4 16,57 180,500 0,967 

Antissepsia 26 66,5 14,7 14 63,6 15,50 160,500 0,547 

À infeção por anaeróbios 26 42,3 20,7 14 40,0 17,54 180,000 0,967 

Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento 

26 59,2 14,4 14 54,3 9,38 142,000 0,266 

Classificação e procedimentos relativos à 

ferida cirúrgica 

26 87,8 15,3 14 92,8 8,58 207,000 0,492 

Caso Clínico 1 26 38,5 22,6 14 37,5 23,51 172,500 0,790 

Caso Clínico 2 26 72,1 10,8 14 71,4 13,36 188,500 0,856 

Fases de cicatrização e fatores que 

influenciam a cicatrização da ferida 

cirúrgica 

26 82,0 8,77 14 84,6 7,99 202,000 0,585 

n = número de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrão; U = valor do teste de Mann–Whitney; 

p = nível de significância estatística. 

 

Realizou-se um teste U de Mann-Whitney para comparar o conhecimento entre 

profissionais com e sem título de especialista. Os resultados mostraram que não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos em nenhuma 

das dimensões analisadas (todas p > 0,05) (cf. Tabela 7). 
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Tabela 7 .  

Relação entre o conhecimento e os profissionais com ou sem título de especialista 

 Sem título de 

especialista 

Com título de 

especialista 

  

 n M DP n M DP U p 

Prevenção da infeção do local 

cirúrgica 

16 74,1 8,89 24 78,3 9,64 256,000 0,079 

Medidas Simples Relativas a 

Prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico 

16 77,3 14,6 24 75,5 13,0 178,000 0,713 

Medidas Preventivas relativas à 

Condições dos utentes e ao pré-

operatório 

16 69,4 9,98 24 74,2 13,2 234,000 0,255 

Medidas Preventivas relativas ao 

Intraoperatório 

16 73,2 10,6 24 76,2 11,5 225,000 0,374 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-

operatório 

16 86,8 11,6 24 90,3 9,99 224,000 0,389 

Vigilância epidemiológica 16 82,9 10,4 24 84,8 9,55 211,500 0,594 

Classificação da infeção do local 

cirúrgico 

16 82,5 17,7 24 80,8 17,2 181,500 0,774 

Antissepsia 16 66,9 15,8 24 64,6 14,4 167,000 0,503 

À infeção por anaeróbios 16 47,5 23,0 24 37,5 16,0 145,500 0,202 

Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento 

16 57,5 14,4 24 57,5 12,3 184,500 0,838 

Classificação e procedimentos 

relativos à ferida cirúrgica 

16 90,6 14,9 24 88,9 12,7 167,000 0,503 

Caso Clínico 1 16 45,3 22,8 24 33,3 21,7 134,000 0,113 

Caso Clínico 2 16 70,3 13,6 24 72,9 10,2 200,500 0,817 

Fases de cicatrização e fatores que 

influenciam a cicatrização da ferida 

cirúrgica 

16 83,2 9,32 24 82,7 8,11 158,500 0,359 

n = número de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrão; U = valor do teste de Mann–Whitney; 

p = nível de significância estatística. 

 

Relação entre o conhecimento e profissionais com ou sem duplo emprego 

Para comparar os profissionais sem duplo emprego e aqueles com duplo 

emprego realizou-se o teste U de Mann–Whitney U (cf. Tabela 8). Os resultados 

mostraram uma diferença estatisticamente significativa na dimensão “Fases de 

cicatrização e fatores que influenciam a cicatrização da ferida cirúrgica” (U = 240,000; p 

= 0,014). Neste caso, os profissionais com duplo emprego apresentaram um nível de 

conhecimento mais elevado (M = 87,8; DP = 6,40) comparativamente aos que não 

acumulavam funções (M = 81,0; DP = 8,55). 

Nas restantes dimensões, não se encontraram diferenças estatisticamente 

significativas entre estes dois grupos de profissionais (todas p > 0,05). 
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Tabela 8 . 

Relação entre o conhecimento e os profissionais com ou sem duplo emprego 

 Sem duplo 

emprego 

Com duplo 

emprego 

  

 n M DP n M DP U p 

Prevenção da infeção do local cirúrgica 29 75,9 9,98 11 78,6 7,98 174,000 0,678 

Medidas Simples Relativas a Prevenção 

da Infeção do Local Cirúrgico 

29 75,9 13,7 11 77,3 13,5 167,000 0,835 

Medidas Preventivas relativas à 

Condições dos utentes e ao pré-operatório 

29 70,0 11,3 11 78,2 12,5 216,000 0,090 

Medidas Preventivas relativas ao 

Intraoperatório 

29 72,9 10,9 11 80,5 10,2 222,500 0,055 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-

operatório 

29 89,3 11,3 11 87,9 9,23 138,500 0,530 

Vigilância epidemiológica 29 84,3 9,39 11 83,5 11,4 153,000 0,858 

Classificação da infeção do local cirúrgico 29 82,1 17,2 11 80,0 17,9 149,000 0,765 

Antissepsia 29 66,9 16,3 11 61,8 9,82 117,500 0,207 

À infeção por anaeróbios 29 42,8 20,5 11 38,2 16,6 139,500 0,550 

Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento 

29 56,6 13,2 11 60,0 12,6 178,500 0,570 

Classificação e procedimentos relativos à 

ferida cirúrgica 

29 90,2 12,2 11 87,9 16,8 155,000 0,905 

Caso Clínico 1 29 40,5 22,6 11 31,8 22,6 129,000 0,369 

Caso Clínico 2 29 70,7 11,7 11 75,0 11,2 180,000 0,550 

Fases de cicatrização e fatores que 

influenciam a cicatrização da ferida 

cirúrgica 

29 81,0 8,55 11 87,8 6,40 240,000 0,014 

n = número de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrão; U = valor do teste de Mann–Whitney; 

p = nível de significância estatística. 

 

Na tabela 9 encontram-se os resultados da análise comparativa entre 

profissionais com ou sem formação especializada em infeção da ferida / local cirúrgica. 

Para a análise desde dados recorreu-se ao teste U de Mann-Whitney. Os resultados 

mostraram nenhuma diferença estatísticamente significativa nas várias dimensões (p > 

0,05).  

Tabela 9 .  

Relação entre o conhecimento e os profissionais com ou sem formação especializada 

em infeção da ferida/ local cirúrgico 

 Sem formação 

especializada 

Com formação 

especializada 

  

 N M DP n M DP U p 

Prevenção da infeção do local 

cirúrgica 

14 77,3 11,7 17 76,9 6,56 201,000 0,946 

Medidas Simples Relativas a 

Prevenção da Infeção do Local 

Cirúrgico 

14 75,0 15,5 17 78,7 12,3 213,000 0,697 
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Medidas Preventivas relativas à 

Condições dos utentes e ao pré-

operatório 

14 74,3 15,0 17 73,5 9,31 224,500 0,476 

Medidas Preventivas relativas ao 

Intraoperatório 

14 74,5 11,8 17 77,7 11,0 241,500 0,240 

Medidas Preventivas relativas ao 

Pós-operatório 

14 87,3 9,60 17 88,9 9,61 186,000 0,757 

Vigilância epidemiológica 14 82,5 9,08 17 83,4 11,3 194,000 0,925 

Classificação da infeção do local 

cirúrgico 

14 80,0 17,5 17 77,6 17,1 168,000 0,427 

Antissepsia 14 65,7 16,0 17 62,9 14,0 174,500 0,527 

À infeção por anaeróbios 14 40,0 17,5 17 40,0 18,7 180,000 0,638 

Planeamento e limpeza de uma sala 

de tratamento 

14 60,0 11,1 17 55,3 15,0 175,500 0,545 

Classificação e procedimentos 

relativos à ferida cirúrgica 

14 92,8 8,58 17 88,2 15,3 179,500 0,619 

Caso Clínico 1 14 41,1 25,2 17 32,4 21,2 158,000 0,286 

Caso Clínico 2 14 76,8 6,68 17 67,6 14,7 155,500 0,251 

Fases de cicatrização e fatores que 

influenciam a cicatrização da ferida 

cirúrgica 

14 82,7 8,38 17 84,4 7,00 201,000 0,946 

n = número de participantes; M = média (%); DP = desvio-padrão; U = valor do teste de Mann–Whitney; 

p = nível de significância estatística. 
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5. DISCUSSÃO 

 

5.1. INTERPRETAÇÃO GLOBAL DOS RESULTADOS 

 

Os resultados do presente estudo evidenciam que os enfermeiros do Serviço de 

Medicina Intensiva apresentam um nível global de conhecimento globalmente elevado 

relativamente à prevenção da ILC. O score médio obtido foi de 109,43 pontos (DP = 

5,87), num intervalo observado entre 92 e 121 pontos, face a um máximo teórico de 145. 

Este resultado corresponde aproximadamente a 75,5% da pontuação total possível, o que 

sugere um domínio consistente dos princípios gerais da prevenção da ILC. Para além 

disso, o coeficiente de variação reduzido (CV = 5,36%) indica uma baixa dispersão dos 

resultados e uma relativa homogeneidade do conhecimento entre os participantes. 

Este nível global de conhecimento assume particular relevância quando 

enquadrado no impacto clínico das infeções do local cirúrgico. Estas infeções continuam 

a representar uma das principais infeções associadas aos cuidados de saúde, e estão 

associadas a aumento da morbilidade, prolongamento do internamento, necessidade de 

reintervenções cirúrgicas e custos acrescidos para os sistemas de saúde. De acordo com 

o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), as ILC constituem uma das infeções 

mais frequentes em doentes submetidos a cirurgia, com impacto significativo nos 

outcomes clínicos (CDCP, 2017). 

Neste contexto, os resultados obtidos sugerem que os enfermeiros avaliados 

possuem uma base de conhecimento adequada para a implementação de práticas 

preventivas, o que é particularmente relevante tendo em conta o papel central destes 

profissionais na prevenção da ILC. As diretrizes da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) enfatizam que a prevenção da infeção do local cirúrgico depende da aplicação 

sistemática de medidas baseadas na evidência, nas quais os enfermeiros desempenham 

um papel determinante, nomeadamente na vigilância, execução de cuidados e promoção 

de boas práticas (WHO, 2018).  

Contudo, apesar do valor global elevado, a análise dos resultados por dimensões 

revela que o conhecimento não é uniforme. Observou-se variabilidade entre áreas 

específicas, evidenciada pelas diferenças nas médias e coeficientes de variação das 

subescalas. Por exemplo, dimensões como “Fases de cicatrização e fatores que 

influenciam a cicatrização da ferida cirúrgica” apresentaram média de 21,55 (DP = 2,21; 
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CV = 10,24%), enquanto a dimensão “Infeção por anaeróbios” apresentou média 

significativamente inferior de 2,07 (DP = 0,97; CV = 46,91%), o que evidencia elevada 

dispersão e maior inconsistência nas respostas. De forma semelhante, o “Caso Clínico 1” 

apresentou média de 1,53 (DP = 0,91; CV = 59,15%), o que evidencia tratar-se da 

dimensão com maior variabilidade relativa. 

Estes resultados indicam que, embora o conhecimento global seja elevado, 

existem áreas específicas onde os enfermeiros demonstram maior dificuldade, 

particularmente em conteúdos que exigem maior capacidade de integração e aplicação 

prática do conhecimento. Este padrão é consistente com a literatura, que descreve 

frequentemente níveis adequados de conhecimento geral acompanhados de lacunas em 

domínios mais complexos ou menos frequentemente abordados na prática clínica. Uma 

revisão sistemática recente demonstrou que apenas cerca de 62% dos enfermeiros 

apresentam um nível considerado adequado de conhecimento sobre prevenção da ILC, o 

que evidencia a persistência de lacunas formativas relevantes (Habtie et al., 2025). 

Adicionalmente, a análise das percentagens médias de respostas corretas por 

dimensão reforça esta heterogeneidade. As dimensões com melhor desempenho 

incluíram “Classificação e procedimentos relativos à ferida cirúrgica” (M = 89,6%) e 

“Medidas preventivas no pós-operatório” (M = 88,9%), enquanto as dimensões com 

menor desempenho foram “Caso clínico 1” (M = 38,1%), “Infeção por anaeróbios” (M = 

41,5%) e “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (M = 57,5%). Esta 

discrepância sugere que os enfermeiros apresentam maior domínio de conteúdos mais 

estruturados e rotineiros, em contraste com uma maior dificuldade em áreas que exigem 

raciocínio clínico ou conhecimento microbiológico mais específico. 

Importa ainda considerar que o conhecimento, embora essencial, não garante por 

si só a adoção de práticas adequadas. A literatura evidencia a existência de um hiato entre 

conhecimento e prática clínica, influenciado por fatores organizacionais, disponibilidade 

de recursos, adesão a protocolos e cultura de segurança. Assim, mesmo em contextos 

onde o conhecimento global é satisfatório, a implementação efetiva de medidas 

preventivas pode não ser uniforme (AMRIC, 2024). 

Por fim, verifica-se que a perceção dos participantes relativamente ao seu próprio 

conhecimento foi globalmente concordante com os resultados obtidos, uma vez que 45% 

classificaram o seu conhecimento como “razoável” e 45% como “bom”, sendo apenas 

10% a considerá-lo “muito bom”. Apesar desta concordância global, a presença de 

lacunas em dimensões específicas sugere que a autoavaliação pode não captar totalmente 
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as fragilidades existentes, o que reforça a importância da utilização de instrumentos 

objetivos de avaliação. 

Assim, os resultados demonstram que os enfermeiros avaliados apresentam um 

nível globalmente elevado de conhecimento sobre a prevenção da infeção do local 

cirúrgico, mas com heterogeneidade entre dimensões, o que evidencia lacunas em áreas 

específicas. Estes resultados reforçam a necessidade de aprofundar a análise dos 

diferentes domínios de conhecimento, de forma a orientar estratégias de formação 

contínua mais direcionadas e promover a melhoria da qualidade e segurança dos 

cuidados. 

 

5.2. ANÁLISE DO CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS NAS 

DIFERENTES DIMENSÕES DA PREVENÇÃO DA INFEÇÃO DO LOCAL 

CIRÚRGICO 

A análise detalhada das diferentes dimensões do Questionário de Conhecimentos 

sobre a Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico (QCPILOC) permite identificar um 

padrão claro: embora o conhecimento global dos enfermeiros seja elevado, verifica-se 

heterogeneidade significativa entre domínios específicos, com coexistência de áreas de 

elevado domínio e outras com fragilidades relevantes. 

As dimensões com melhor desempenho foram “Classificação e procedimentos 

relativos à ferida cirúrgica” (M = 89,6%), “Medidas preventivas no pós-operatório” (M 

= 88,9%), “Vigilância epidemiológica” (M = 84,1%) e “Fases de cicatrização” (M = 

82,9%). Estes resultados sugerem que os enfermeiros apresentam maior domínio em áreas 

diretamente relacionadas com a prática clínica quotidiana e com intervenções de rotina 

no contexto dos cuidados intensivos. 

O elevado desempenho na dimensão pós-operatória é consistente com o facto dos 

enfermeiros assumirem um papel central na monitorização da ferida cirúrgica, execução 

de pensos, controlo glicémico e identificação precoce de sinais de infeção. As 

recomendações internacionais reforçam a importância destas intervenções, 

nomeadamente a manutenção de técnica asséptica, a proteção da ferida nas primeiras 48 

horas e a vigilância sistemática, como medidas fundamentais para reduzir o risco de ILC 

(WHO, 2018).  

De igual forma, o bom desempenho na dimensão “Vigilância epidemiológica” (M 

= 84,1%) pode refletir a crescente valorização dos programas institucionais de controlo 

de infeção, nos quais os enfermeiros desempenham um papel ativo. A vigilância contínua 
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é considerada uma estratégia-chave para a redução das infeções associadas aos cuidados 

de saúde, o que permite identificar padrões, implementar medidas corretivas e 

monitorizar resultados (CDCP, 2017). 

No entanto, em contraste com estes resultados, identificaram-se lacunas 

significativas em domínios específicos, nomeadamente nas dimensões “Caso clínico 1” 

(M = 38,1%), “Infeção por anaeróbios” (M = 41,5%) e “Planeamento e limpeza de uma 

sala de tratamento” (M = 57,5%). Estas dimensões apresentaram médias mais baixas, e 

uma maior variabilidade (por exemplo, CV = 59,15% no caso clínico 1), o que sugere 

inconsistência no conhecimento entre os participantes. 

O fraco desempenho nos casos clínicos, particularmente no Caso Clínico 1, indica 

dificuldades na aplicação do conhecimento teórico a situações práticas, o que representa 

uma limitação relevante. A literatura tem demonstrado que a capacidade de transferir 

conhecimento para a prática clínica é essencial para a prevenção eficaz da ILC, embora 

frequentemente mais limitada do que o conhecimento declarativo. Estudos em educação 

em saúde indicam que abordagens baseadas em resolução de problemas e simulação 

clínica são mais eficazes na melhoria desta competência (Khan et al., 2021).  

Relativamente à dimensão “Infeção por anaeróbios”, o baixo desempenho (M = 

41,5%) sugere fragilidades no conhecimento microbiológico. Esta área envolve conceitos 

mais específicos, como identificação de sinais clínicos (necrose, odor fétido, produção de 

gás), que podem não ser frequentemente abordados na prática diária ou na formação 

contínua. A evidência científica demonstra que o conhecimento microbiológico é 

essencial para a identificação precoce de infeções e para a tomada de decisão clínica 

adequada; trata-se, contudo, de uma área frequentemente identificada como deficitária 

entre profissionais de saúde (Horgan et al., 2023). 

A dimensão “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (M = 57,5%) 

revela igualmente lacunas importantes, particularmente no que se refere à sequência 

correta de limpeza e desinfeção. Este resultado é preocupante, uma vez que a limpeza 

ambiental é um elemento fundamental na prevenção da transmissão de microrganismos. 

As guidelines internacionais enfatizam que a desinfeção deve ser precedida de limpeza 

adequada, sendo o incumprimento desta sequência um fator de risco para contaminação 

(CDCP, 2017). 

Também a dimensão “Antissepsia” (M = 65,5%) apresentou resultados 

moderados, o que evidencia algum desconhecimento relativamente às propriedades e 

indicações dos diferentes agentes antissépticos. Este aspeto é relevante, dado que a 
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escolha e utilização adequada de antissépticos é uma das intervenções mais eficazes na 

prevenção da ILC, particularmente no pré-operatório e no cuidado à ferida. 

De forma global, observa-se que as dimensões com melhores resultados estão 

associadas a práticas mais protocoladas, repetidas e visíveis no quotidiano clínico, 

enquanto as dimensões com piores resultados correspondem a áreas: mais teóricas 

(microbiologia), menos frequentemente aplicadas, ou que exigem maior capacidade de 

raciocínio clínico (casos clínicos). 

Este padrão é consistente com a literatura internacional. Um estudo de revisão 

sistemática demonstrou que os profissionais de saúde tendem a apresentar melhor 

desempenho em tarefas rotineiras e maior dificuldade em conteúdos que exigem 

integração de conhecimento e tomada de decisão clínica (Habtie et al., 2025). 

Para além disso, a análise item a item reforça esta interpretação. Por exemplo: 

itens relacionados com princípios gerais e organizacionais apresentaram taxas de acerto 

próximas de 97,5% a 100%; em contraste, itens mais específicos, como os relacionados 

com anaeróbios ou práticas incorretas de desinfeção, apresentaram valores tão baixos 

quanto 7,5% de respostas corretas. Esta discrepância evidencia que o conhecimento dos 

enfermeiros é sólido nos fundamentos, mas apresenta fragilidades em áreas críticas para 

a prática segura, o que pode ter implicações na qualidade dos cuidados prestados. 

Em síntese, a análise das diferentes dimensões revela que, apesar dos enfermeiros 

terem um nível global elevado de conhecimento sobre a prevenção da infeção do local 

cirúrgico, este não é uniforme, e existem lacunas relevantes em domínios específicos, 

particularmente na aplicação prática do conhecimento, na microbiologia e nas práticas 

ambientais. Estes resultados reforçam a necessidade de estratégias de formação contínua 

mais direcionadas, centradas nas áreas identificadas como deficitárias, de modo a 

promover uma prática clínica mais segura e baseada na evidência. 

 

5.3. RELAÇÃO ENTRE O CONHECIMENTO E AS CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS E PROFISSIONAIS 

A análise da relação entre o conhecimento dos enfermeiros e as variáveis 

sociodemográficas e profissionais mostrou, de forma global, um padrão de fraca 

associação entre as características individuais e o desempenho no QCPILOC, sugerindo 

que o conhecimento sobre prevenção da infeção do local cirúrgico, nesta amostra, tende 

a distribuir-se de forma relativamente transversal entre os profissionais. Ainda assim, 

alguns resultados apresentaram significância estatística e merecem ser discutidos de 
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modo mais profundo, não só pelo seu valor analítico, mas também pelas suas implicações 

na compreensão dos fatores potenciais associados à aquisição e consolidação do 

conhecimento. 

No que concerne à idade, apenas se observou uma correlação estatisticamente 

significativa com a dimensão Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento (ρ = -

0,454; p = 0,003), o que indica que, à medida que a idade aumenta, tende a verificar-se 

um pior desempenho nesta subescala. Nas restantes dimensões, bem como no score total, 

não foram encontradas correlações estatisticamente significativas. Este resultado sugere 

que a idade, isoladamente, não é um fator determinante do conhecimento sobre prevenção 

da ILC, o que é coerente com a literatura que tem demonstrado associações pouco estáveis 

entre idade e conhecimento em prevenção de infeção. Na meta-análise de Habtie et al., 

os fatores mais robustamente associados a melhor conhecimento não foram os 

sociodemográficos clássicos, mas sim variáveis ligadas à formação, à disponibilidade de 

recomendações e ao suporte organizacional (Habtie et al., 2025). 

A correlação negativa observada na dimensão relacionada com o planeamento e a 

limpeza do ambiente terapêutico pode, contudo, ser interpretada à luz da seguinte 

hipótese: conteúdos ligados à descontaminação ambiental, sequência limpeza-desinfeção, 

ventilação e organização de espaços tendem a sofrer atualização frequente em função de 

novas recomendações institucionais e de controlo de infeção. Assim, profissionais mais 

velhos podem não apresentar vantagens automáticas nestes domínios se não houver 

atualização contínua estruturada. As orientações internacionais insistem precisamente na 

necessidade de formação continuada e revisão periódica das práticas de prevenção, de 

forma a incluir medidas ambientais e organizacionais (WHO, 2018). 

Relativamente ao sexo, apenas a dimensão Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento revelou diferença estatisticamente significativa entre o sexo masculino e 

feminino (U = 256,000; p = 0,019), com média superior no sexo feminino (61,5% vs. 

49,2%). Em todas as restantes dimensões, as diferenças não atingiram significância 

estatística. Este resultado deve ser interpretado com prudência. Do ponto de vista 

substantivo, não existe evidência robusta de que o sexo seja, por si só, um determinante 

estrutural do conhecimento sobre prevenção da ILC; pelo contrário, a literatura tende a 

privilegiar fatores como formação, acesso a guidelines, supervisão e contexto 

organizacional (Tesfaye et al., 2022). Assim, a diferença observada poderá refletir 

particularidades da amostra ou distribuição desigual de experiências e exposições 

formativas, mais do que um efeito direto do sexo. 
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No que se refere às habilitações académicas, não se observaram diferenças 

estatisticamente significativas entre enfermeiros com licenciatura e com mestrado em 

nenhuma das dimensões avaliadas. Embora os participantes com mestrado tenham 

apresentado médias superiores em algumas subescalas, como Medidas preventivas 

relativas ao intraoperatório (80,4% vs. 73,7%) e Condições dos utentes e pré-operatório 

(78,8% vs. 70,6%), essas diferenças não atingiram significância. Este padrão sugere que 

a progressão académica formal não se traduziu, nesta amostra, em vantagem 

estatisticamente demonstrável no conhecimento específico sobre prevenção da ILC. Este 

resultado é compatível com a ideia de que o conhecimento nesta área pode depender mais 

da formação dirigida, da atualização temática e da exposição contextual do que do grau 

académico em si. A revisão sistemática sobre conhecimento e atitudes dos profissionais 

relativamente à ILC também sublinha a heterogeneidade dos resultados entre estudos e a 

ausência de uma relação linear simples entre qualificação académica e conhecimento 

específico (Horgan et al., 2023). 

Quanto ao tempo de exercício profissional, não foram encontradas correlações 

estatisticamente significativas com nenhuma dimensão do questionário. Este resultado é 

particularmente relevante porque contraria uma expectativa intuitiva frequente: a de que 

mais anos de experiência equivalem necessariamente a melhor conhecimento. No 

presente estudo, apesar da amostra apresentar uma média de 17,3 anos de experiência 

profissional (DP = 6,90), essa experiência não se associou a melhor desempenho no 

QCPILOC. A literatura recente reforça que a experiência acumulada pode não ser 

suficiente para garantir conhecimento atualizado, sobretudo em áreas fortemente 

dependentes de evidência emergente, recomendações revistas e formação contínua 

(Habtie et al., 2025). 

Também a realização de pós-graduação não mostrou associação significativa com 

o conhecimento, uma vez que não se observaram diferenças estatisticamente 

significativas entre profissionais com e sem este tipo de formação em qualquer dimensão. 

O mesmo se verificou relativamente aos enfermeiros com título de especialista, ainda que 

se tenha observado uma tendência para valores mais elevados no grupo com especialidade 

na dimensão Prevenção da infeção do local cirúrgico (78,3% vs. 74,1%; p = 0,079), sem 

significância estatística. Estes resultados sugerem que credenciais académicas ou 

profissionais mais elevadas não garantem, isoladamente, maior domínio de conteúdos 

específicos sobre prevenção da ILC. Esta leitura é consistente com investigações que 

mostram que a presença de títulos ou graus avançados nem sempre se traduz em ganhos 
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objetivos de conhecimento quando não existe atualização focalizada sobre o tema em 

estudo (Horgan et al., 2023). 

Relativamente ao duplo emprego, surgiu um dos resultados mais interessantes do 

estudo. Verificou-se uma diferença estatisticamente significativa na dimensão Fases de 

cicatrização e fatores que influenciam a cicatrização da ferida cirúrgica (U = 240,000; p 

= 0,014), com médias superiores entre os profissionais com duplo emprego (87,8%) em 

comparação com os que não acumulavam funções (81,0%). Nas restantes dimensões não 

se observaram diferenças significativas. De facto, estudos na área da enfermagem têm 

demonstrado que a diversidade de contextos de prática e a experiência clínica acumulada 

estão associadas a níveis mais elevados de competência e conhecimento, particularmente 

em áreas que exigem julgamento clínico complexo (Numminen et al., 2014). Para além 

disso, a literatura sobre aprendizagem situada e prática deliberada sugere que a exposição 

repetida a diferentes cenários clínicos potencia a consolidação do conhecimento e a 

transferência para a prática (Ericsson, 2004), o que pode justificar o melhor desempenho 

observado nos profissionais com duplo emprego, sobretudo em conteúdos como a 

cicatrização de feridas, dependentes da experiência prática e da variabilidade de casos 

clínicos. Contudo, esta interpretação deve ser realizada com cautela. O número reduzido 

de profissionais com duplo emprego (n = 11) limita a robustez estatística do resultado, o 

que pode refletir características específicas da amostra. Para além disso, a literatura sobre 

o impacto do duplo emprego em enfermagem tem-se centrado maioritariamente em 

aspetos como fadiga, burnout e segurança dos cuidados, o que evidencia potenciais 

efeitos negativos (Caruso, 2014), o que reforça a necessidade de interpretar estes achados 

de forma crítica e contextualizada. 

No domínio da formação específica, o resultado mais consistente foi a correlação 

positiva entre o número de horas de formação e a dimensão Vigilância epidemiológica (ρ 

= 0,516; p < 0,05). Este dado é particularmente relevante porque sugere que o 

investimento formativo quantitativo relaciona-se com melhor conhecimento num 

domínio que depende fortemente de normas, definição de critérios, articulação 

institucional e atualização técnica. Este resultado converge com a evidência internacional. 

A meta-análise de Habtie et al. identificou associações positivas entre melhor 

conhecimento e formação formal, disponibilidade de guidelines e supervisão (T. E. 

Habtie et al., 2025). De forma semelhante, estudos com enfermeiros de bloco operatório 

mostraram que a formação específica e o contacto com recomendações baseadas na 

evidência se associam a níveis superiores de conhecimento sobre prevenção da ILC (Ogce 
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Aktaş & Turhan Damar, 2022). 

Em contraste, a variável dicotómica “ter ou não formação especializada em 

infeção da ferida/local cirúrgico” não revelou diferenças estatisticamente significativas 

entre grupos. Este aparente paradoxo pode ter várias explicações. Em primeiro lugar, a 

simples existência de formação pode não captar a sua intensidade, atualidade ou 

qualidade pedagógica. Em segundo lugar, o tamanho amostral reduzido limita o poder 

estatístico para detetar diferenças. Em terceiro lugar, é plausível que o número de horas 

de formação seja um indicador mais sensível do que a resposta dicotómica “sim/não”, por 

refletir melhor a exposição efetiva ao conteúdo. Assim, os dados sugerem que não basta 

ter tido alguma formação; importa a extensão e, possivelmente, a profundidade dessa 

formação. 

Globalmente, os resultados indicam que as variáveis sociodemográficas clássicas, 

idade, sexo e habilitações, apresentam uma associação limitada com o conhecimento 

sobre prevenção da ILC, enquanto as variáveis diretamente ligadas à exposição formativa 

parecem assumir maior relevância explicativa. Esta leitura é coerente com as 

recomendações internacionais, que enquadram a prevenção da ILC como uma 

competência dependente de formação contínua, implementação de guidelines, auditoria 

e feedback, e não só de características individuais dos profissionais (WHO, 2018). 

Assim, os resultados apontam para uma conclusão importante: o conhecimento 

dos enfermeiros sobre prevenção da ILC parece depender menos do perfil 

sociodemográfico ou da antiguidade profissional e mais da atualização formativa e do 

contexto de aprendizagem clínica. Esta leitura reforça a importância de estratégias 

institucionais sistemáticas de capacitação, especialmente dirigidas às áreas onde foram 

identificadas maiores fragilidades, em vez de pressupor que a experiência acumulada ou 

a progressão académica, por si só, asseguram conhecimento suficiente e atualizado. 

 

5.4. IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA E PARA A FORMAÇÃO 

EM ENFERMAGEM 

Os resultados obtidos no presente estudo apresentam implicações relevantes para 

a prática clínica, particularmente no contexto dos cuidados em Unidades de Medicina 

Intensiva, onde os doentes apresentam maior vulnerabilidade e risco acrescido de 

desenvolvimento de infeções associadas aos cuidados de saúde, incluindo a ILC. Embora 

se tenha verificado um nível global de conhecimento elevado (M = 109,43; DP = 5,87), 

a identificação de lacunas específicas em determinadas dimensões evidencia a 
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necessidade de intervenções direcionadas para a melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados. 

Em primeiro lugar, os resultados sugerem que o conhecimento dos enfermeiros é 

mais sólido em áreas diretamente associadas à prática quotidiana e a cuidados 

protocolados, como as medidas preventivas no pós-operatório (M = 88,9%) e a 

classificação e procedimentos relativos à ferida cirúrgica (M = 89,6%). Este padrão indica 

que a prática repetida e a existência de protocolos institucionais contribuem para a 

consolidação do conhecimento. A literatura reforça que a implementação de bundles de 

cuidados e protocolos estruturados está associada a melhorias significativas na prevenção 

da ILC, sobretudo quando acompanhada por auditoria e feedback sistemático (WHO, 

2018). 

Por outro lado, as dimensões com menor desempenho, como “Infeção por 

anaeróbios” (M = 41,5%), “Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento” (M = 

57,5%) e “Caso clínico 1” (M = 38,1%), evidenciam áreas críticas que devem ser alvo 

prioritário de intervenção formativa. Estas lacunas são particularmente relevantes porque 

dizem respeito a domínios essenciais para a prática segura, o que inclui: reconhecimento 

de sinais clínicos de infeção, princípios microbiológicos, práticas de controlo ambiental, 

e capacidade de tomada de decisão clínica. 

Neste sentido, a evidência científica recomenda que os programas de formação 

não se limitem à transmissão de conhecimento teórico, mas integrem metodologias ativas, 

como simulação clínica, estudo de casos e aprendizagem baseada em problemas, que 

promovam a transferência do conhecimento para a prática. Estudos demonstram que 

intervenções formativas interativas e contextualizadas melhoram significativamente o 

desempenho clínico e a adesão a práticas baseadas na evidência (Khan et al., 2021). 

Para além disso, os resultados relativos à correlação positiva entre o número de 

horas de formação e a dimensão “Vigilância epidemiológica” (ρ = 0,516; p < 0,05) 

reforçam a importância da formação contínua estruturada. Este resultado sugere que o 

investimento formativo quantitativo e sistemático pode traduzir-se em ganhos efetivos de 

conhecimento, especialmente em áreas que exigem atualização frequente e domínio de 

normas e protocolos. De acordo com a literatura, a formação contínua, associada à 

disponibilização de guidelines e supervisão clínica, é um dos principais determinantes da 

melhoria do conhecimento e da prática dos profissionais de saúde na prevenção da ILC 

(Habtie et al., 2025). 

Outro aspeto relevante prende-se com o facto das variáveis como experiência 
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profissional, habilitações académicas ou título de especialista não terem demonstrado 

associação significativa com o conhecimento. Este resultado reforça a ideia de que a 

competência nesta área não depende exclusivamente da experiência acumulada ou da 

progressão académica, mas sim da atualização contínua e da exposição a práticas 

baseadas na evidência. Assim, torna-se fundamental que as instituições de saúde 

promovam programas regulares de formação, adaptados às necessidades identificadas e 

centrados em conteúdos críticos. 

Do ponto de vista organizacional, os resultados também evidenciam a necessidade 

de reforçar a implementação de estratégias multimodais de prevenção da infeção, 

conforme recomendado pela Organização Mundial da Saúde. Estas estratégias incluem: 

formação contínua dos profissionais; existência e disseminação de protocolos 

atualizados; monitorização da adesão às práticas; auditorias regulares; feedback aos 

profissionais; e promoção de uma cultura de segurança do doente (WHO, 2018). 

Importa ainda destacar que apenas 5% dos participantes referiram a existência de 

protocolos na instituição, apesar de 85% considerarem a sua existência muito importante. 

Este dado evidencia uma possível lacuna organizacional relevante, uma vez que a 

ausência ou desconhecimento de protocolos pode comprometer a padronização dos 

cuidados e a adesão às melhores práticas. A literatura demonstra que a implementação de 

guidelines institucionais está associada a uma redução significativa da incidência de ILC, 

que se considera uma intervenção custo-efetiva e essencial para a melhoria da qualidade 

dos cuidados (CDCP, 2017). 

No contexto da enfermagem, estes resultados reforçam a importância do papel do 

enfermeiro não só como executor de cuidados, mas também como agente ativo na 

promoção da qualidade e segurança, na educação dos pares e na implementação de 

práticas baseadas na evidência. A capacitação dos enfermeiros deve, portanto, ser 

encarada como uma prioridade estratégica, particularmente em contextos críticos como a 

medicina intensiva. 

Assim, os resultados deste estudo evidenciam que, apesar de um nível global de 

conhecimento satisfatório, existem lacunas específicas que podem comprometer a prática 

clínica. Estas lacunas justificam a implementação de estratégias formativas direcionadas, 

contínuas e baseadas na evidência, bem como o reforço de políticas institucionais que 

promovam a padronização dos cuidados e a melhoria contínua da qualidade e segurança 

do doente. 
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5.5. LIMITAÇÕES DO ESTUDO E IMPLICAÇÕES PARA INVESTIGAÇÃO 

FUTURA 

Apesar da relevância dos resultados obtidos, importa reconhecer algumas 

limitações metodológicas que devem ser consideradas na sua interpretação.  

Em primeiro lugar, trata-se de um estudo com desenho transversal, o que 

impossibilita estabelecer relações de causalidade entre as variáveis analisadas, e apenas 

permite identificar associações. Este tipo de desenho fornece uma “fotografia” do 

conhecimento dos enfermeiros num momento específico, que não permite avaliar a 

evolução do conhecimento ao longo do tempo nem o impacto de intervenções formativas.  

Em segundo lugar, a utilização de uma amostra não probabilística por 

conveniência, constituída por 40 enfermeiros de uma única Unidade Local de Saúde, 

limita a generalização dos resultados para outras instituições ou contextos clínicos. A 

homogeneidade organizacional e o contexto específico da unidade podem ter 

influenciado os resultados, o que impede a sua extrapolação direta para outras realidades. 

Outra limitação relevante está relacionada com o uso de um instrumento de 

autorresposta (questionário), que avalia o conhecimento declarado, mas não 

necessariamente a prática clínica efetiva. A literatura tem demonstrado a existência de 

discrepâncias entre o conhecimento teórico e a sua aplicação na prática, influenciada por 

fatores como carga de trabalho, cultura organizacional e disponibilidade de recursos 

(WHO, 2018). Assim, os resultados devem ser interpretados como um indicador do 

conhecimento potencial, de forma a não refletir diretamente na qualidade dos cuidados 

prestados. 

Para além disso, o número relativamente reduzido de participantes pode ter 

limitado o poder estatístico do estudo, o que dificulta a identificação de associações 

significativas entre algumas variáveis, nomeadamente no que se refere às características 

sociodemográficas e profissionais. Este aspeto pode explicar, em parte, a ausência de 

diferenças estatisticamente significativas em várias análises comparativas. 

Por fim, embora o instrumento utilizado (QCPILOC) permita uma avaliação 

ampla do conhecimento, a sua extensão (145 itens) pode ter contribuído para fadiga dos 

participantes, o que potencialmente influenciou a qualidade das respostas, especialmente 

nas últimas secções do questionário. 

A considerar estas limitações, sugere-se que trabalhos futuros incluam: amostras 

maiores e multicêntricas, de forma a permitir uma maior representatividade e 
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generalização dos resultados; adotem desenhos longitudinais, de modo a avaliar a 

evolução do conhecimento ao longo do tempo e o impacto de intervenções formativas; 

integrem a avaliação da prática clínica observada, de forma complementar os dados de 

conhecimento com auditorias ou observação direta; explorem o efeito de programas de 

formação estruturados, particularmente nas áreas identificadas como deficitárias, como 

microbiologia, antissepsia e tomada de decisão clínica. 
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6. CONCLUSÕES DO ESTUDO 

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar o conhecimento dos 

enfermeiros de um Serviço de Medicina Intensiva de uma Unidade Local de Saúde em 

Portugal sobre a prevenção da infeção do local cirúrgico, bem como analisar a sua relação 

com variáveis sociodemográficas e profissionais. 

Os resultados obtidos permitem concluir que os enfermeiros apresentam um nível 

globalmente elevado de conhecimento, evidenciado por uma pontuação média de 109,43 

pontos (DP = 5,87), correspondente a cerca de 75% da pontuação máxima possível. Este 

resultado reflete uma base sólida de conhecimento, particularmente relevante se se 

considerar a importância da prevenção da ILC na redução da morbilidade, mortalidade e 

custos associados aos cuidados de saúde. 

Contudo, a análise detalhada por dimensões revelou que o conhecimento não é 

uniforme, e que se identifica disparidades significativas entre áreas específicas. As 

dimensões relacionadas com práticas mais frequentes e protocoladas, como os cuidados 

no pós-operatório e os procedimentos relativos à ferida cirúrgica, apresentaram melhores 

resultados. Em contraste, observaram-se fragilidades em domínios como a infeção por 

anaeróbios, o planeamento e limpeza de ambientes clínicos e a aplicação do 

conhecimento em contexto clínico (casos clínicos), o que evidencia lacunas que podem 

comprometer a prática assistencial. 

No que se refere à relação entre o conhecimento e as variáveis estudadas, 

verificou-se uma associação limitada com características sociodemográficas e 

profissionais, como idade, sexo, experiência profissional e habilitações académicas. Por 

outro lado, destacou-se a importância da formação, particularmente o número de horas de 

formação, que apresentou associação positiva com a dimensão da vigilância 

epidemiológica. Estes resultados sugerem que o conhecimento nesta área depende mais 

da atualização contínua e da formação direcionada do que de fatores como a experiência 

ou a progressão académica. 

Para além disso, os resultados evidenciaram uma valorização significativa dos 

protocolos institucionais por parte dos enfermeiros, embora a sua perceção de existência 

na instituição tenha sido reduzida. Este aspeto reforça a necessidade de fortalecer a 

implementação e divulgação de normas e guidelines baseadas na evidência, de forma a 

promover a uniformização das práticas e a melhoria da qualidade dos cuidados. 

A considerar o exposto, conclui-se que, apesar de um nível global de 
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conhecimento satisfatório, existem áreas prioritárias de intervenção, nomeadamente ao 

nível da formação contínua, com foco nas lacunas identificadas. A implementação de 

estratégias formativas direcionadas, associadas a programas institucionais de controlo de 

infeção, auditoria e monitorização, poderá contribuir para a melhoria da prática clínica e 

para a redução da incidência de ILC. 

Este estudo contribui, assim, para o conhecimento da realidade local e para a 

identificação de necessidades formativas específicas, o que constitui um suporte relevante 

para a tomada de decisão em contexto organizacional e para o desenvolvimento de futuras 

investigações nesta área.
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATÓRIO 

O presente relatório, desenvolvido no âmbito do Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área da Pessoa em Situação Crítica, é um exercício integrador entre 

a prática clínica especializada e a investigação aplicada, permitindo evidenciar um 

percurso formativo sustentado na aquisição de competências avançadas e na consolidação 

de uma praxis reflexiva e baseada na evidência científica. 

Os diferentes contextos de estágio, Serviço de Medicina Intensiva na Unidade 

Intermédia Polivalente, Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica e Serviço de Medicina 

Intensiva na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, configuraram-se como cenários 

altamente diferenciados, marcados por uma elevada complexidade assistencial, 

instabilidade clínica e necessidade de intervenção em tempo crítico. A exposição 

continuada a estes contextos potenciou o desenvolvimento de competências técnicas e 

científicas, nomeadamente na monitorização avançada, na gestão de terapêuticas 

complexas e na interpretação integrada de dados clínicos, bem como competências não 

técnicas, como o raciocínio clínico, a tomada de decisão sob pressão e a liderança 

situacional. Este processo contribuiu para a transição de uma prática predominantemente 

técnica para uma prática clínica avançada, sustentada na análise crítica e na antecipação 

de eventos adversos. 

No plano das competências comuns do enfermeiro especialista, observou-se uma 

progressiva maturação da responsabilidade profissional, ética e legal, particularmente em 

contextos de vulnerabilidade extrema e limitação da autonomia da pessoa. A integração 

de princípios de governação clínica, melhoria contínua da qualidade e segurança do 

doente revelou-se transversal aos diferentes contextos, destacando-se a adesão a 

protocolos institucionais, a implementação de bundles de prevenção de infeção e a 

participação ativa em iniciativas formativas e de normalização de práticas. Este percurso 

evidencia o papel do enfermeiro especialista como um agente de mudança organizacional, 

com responsabilidade na promoção de culturas de segurança e na operacionalização da 

evidência científica na prática clínica. 

A componente investigativa, centrada na avaliação dos conhecimentos dos 

enfermeiros sobre a prevenção da ILC, permitiu uma análise crítica de uma área 

particularmente sensível à qualidade dos cuidados. Apesar dos resultados evidenciarem 

um nível globalmente elevado de conhecimento, com desempenho superior em 

dimensões relacionadas com medidas preventivas e classificação da ferida cirúrgica, 

foram identificadas fragilidades consistentes em domínios que exigem maior integração 
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entre o conhecimento teórico e a aplicação prática, nomeadamente em cenários clínicos 

complexos, microbiologia específica e gestão ambiental dos cuidados. Estes resultados 

sugerem a existência de um hiato entre conhecimento declarativo e conhecimento 

operacional, amplamente descrito na literatura, que pode comprometer a eficácia das 

intervenções preventivas em contexto real. 

A análise das associações entre variáveis sociodemográficas e profissionais e as 

diferentes dimensões do conhecimento reforça a natureza multifatorial da aquisição e 

mobilização do conhecimento em enfermagem. A evidência de que variáveis como a 

formação contínua e a exposição contextual apresentam maior relevância do que fatores 

estáticos, como a idade ou o grau académico, aponta para a necessidade de modelos 

formativos dinâmicos, contínuos e centrados na prática. 

Contudo, a interpretação dos resultados deve ser enquadrada à luz das limitações 

metodológicas do estudo. A natureza não probabilística da amostra e a sua restrição a um 

único contexto institucional limitam a validade externa dos resultados. A utilização de 

instrumentos de autorrelato pode introduzir viés de resposta, nomeadamente 

desejabilidade social, o que pode comprometer a validade interna. Para além disso, o 

desenho transversal impede a análise de relações causais e a evolução do conhecimento 

ao longo do tempo. Importa ainda salientar que a avaliação do conhecimento, 

isoladamente, não permite inferir a qualidade da prática clínica, sendo necessária a sua 

triangulação com indicadores observacionais e outcomes clínicos. 

Neste sentido, surgem implicações relevantes para a prática, gestão e investigação. 

Ao nível da prática clínica, torna-se imperativo reforçar estratégias formativas orientadas 

para a transferência do conhecimento para a prática, de forma a privilegiar metodologias 

como a simulação de elevada fidelidade, auditorias clínicas e feedback estruturado. Ao 

nível organizacional, é fundamental promover sistemas de monitorização contínua da 

qualidade, com integração de indicadores de processo e resultado, bem como fomentar 

culturas de aprendizagem organizacional. No domínio da investigação, recomenda-se o 

desenvolvimento de estudos multicêntricos, longitudinais e com abordagens 

metodológicas mistas, que permitam explorar a relação entre conhecimento, prática e 

outcomes clínicos, contribuindo para uma compreensão mais robusta dos determinantes 

da qualidade dos cuidados. 

Assim, o percurso desenvolvido ao longo deste mestrado permitiu a construção 

de uma identidade profissional diferenciada, assente numa prática crítica, refletiva e 

orientada para a evidência. A articulação entre os estágios e a investigação revelou-se 
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determinante não só para a aquisição de competências, mas também para a 

problematização da prática e identificação de áreas de melhoria. Este relatório afirma-se, 

assim, como um contributo relevante para o desenvolvimento da enfermagem 

especializada, de forma a reforçar o papel do enfermeiro na promoção da segurança, 

qualidade e eficácia dos cuidados à pessoa em situação crítica, particularmente no 

domínio da prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde. 
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APÊNDICE I – Benefícios da Aplicação da Terapia de Pressão Negativa, 

uso de dispositivo Prevena® 

  



 

 

 

  



 

 

 



 

 

  



 

 

 

  



 

 

 
 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

APÊNDICE II – Ventilação Não Invasiva 

  



 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

  



 

 

 
APÊNDICE III – Norma de Procedimento para o Desmame Ventilatório em 

Pessoas Traqueostomizadas 

  



 

 

 
 

 
 

  



 

 

 
 

  



 

 

 



 

 

 
 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

APÊNDICE IV – Percentagens de respostas corretas e incorretas por item da 

escala QCPILOC 

  



 

 

Tabela S1.  

Percentagem de respostas corretas e incorretas por item da escala QCPILOC. 

Item Pergunta % Correta 

A1 As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) são todo o tipo de 

infeções que os doentes adquirem em consequência dos cuidados prestados 

pelos profissionais de saúde 

80,0% 

A2 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções das 

vias urinárias. 

52,5% 

A3 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções da 

corrente sanguínea. 

70,0% 

A4 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções do 

local cirúrgico. 

27,5% 

A5 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções 

respiratórias. 

47,5% 

A6 As Comissões de Controlo da Infeção (CCI) foram criadas para minimizar o 

risco e controlar a infeção nos hospitais. 

97,5% 

A7 Muitos casos de IACS podem ser evitados por meio da implementação de 

melhores práticas baseadas na evidência. 

97,5% 

A8 O risco de infeção está relacionado com aspetos da preparação pré-operatória. 92,5% 

A9 O risco de infeção está relacionado com fatores intrínsecos (do doente, da 

própria cirurgia). 

77,5% 

A10 O risco de infeção está relacionado com fatores intra e pós-operatórios. 95,0% 

A11 A infeção do local cirúrgico não leva a um aumento da mortalidade. 97,5% 

A12 A infeção do local cirúrgico leva a um prolongamento do internamento. 97,5% 

A13 A infeção do local cirúrgico leva a um reinternamento e consequentemente 

custos acrescidos. 

97,5% 

A14 As cirurgias são classificadas em limpas de acordo com a probabilidade de 

exposição à flora do doente e consequente aumento do risco. 

65,0% 

A15 As cirurgias são classificadas em limpas-contaminadas de acordo com a 

probabilidade de exposição à flora do doente e consequente aumento do risco. 

92,5% 

A16 As cirurgias não são classificadas em contaminadas. 82,5% 

A17 As cirurgias são classificadas em sujas ou infetadas de acordo com a 

probabilidade de exposição à flora do doente e consequente aumento do risco. 

60,0% 

A18 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em infetadas. 

42,5% 

A19 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em potencialmente contaminadas. 

77,5% 



 

 

A20 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em contaminadas. 

65,0% 

A21 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em limpas. 

72,5% 

A22 A taxa de infeção numa ferida limpa constitui um indicador de qualidade. 95,0% 

A23 A presença de diabetes não é considerada fator de risco importante. 95,0% 

A24 A obesidade é considerada fator de risco importante. 92,5% 

A25 A presença de malnutrição é considerada fator de risco importante. 92,5% 

A26 O tabagismo não é considerado fator de risco importante. 82,5% 

A27 As principais fontes de microrganismos são a flora da pele e mucosas do 

próprio doente. 

65,0% 

A28 As principais fontes de microrganismos são os órgãos ocos do próprio doente. 35,0% 

B29 A avaliação completa de todos os utentes no pré-operatório diminui o risco de 

infeção do local cirúrgico. 

97,5% 

B30 O aumento da hospitalização pré-operatória aumenta o risco de infeção do 

local cirúrgico. 

62,5% 

B31 A avaliação e tratamento de outras infeções aumentam o risco de infeção do 

local cirúrgico. 

42,5% 

B32 A redução de peso (para pacientes obesos) diminui o risco de infeção do local 

cirúrgico. 

90,0% 

B33 A interrupção do uso de tabaco 30 dias antes de cirurgias programadas diminui 

o rico de infeção do local cirúrgico. 

52,5% 

B34 O controlo da hiperglicemia diminui o rico de infeção do local cirúrgico. 97,5% 

B35 A restauração de defesas do hospedeiro aumenta o risco de infeção do local 

cirúrgico. 

70,0% 

B36 O uso de métodos apropriados para remoção de pelos diminui o risco de 

infeção do local cirúrgico. 

97,5% 

C37 O tempo de internamento pré-operatório deve ser o mais curto possível. 97,5% 

C38 As co-mobilidades devem ser compensadas antes da cirurgia. 97,5% 

C39 Deve-se aguardar sempre que possível a cicatrização prévia das feridas 

cutâneas. 

90,0% 

C40 O controlo da glicémia deve ser adequado para valores > 200mg/dia. 72,5% 

C41 É importante um suporte nutricional para pacientes desnutridos, bem como 

perda de peso para os obesos. 

100,0% 

C42 O consumo de tabaco deve ser interrompido pelo menos 30 dias antes de uma 

cirurgia eletiva. 

82,5% 



 

 

C43 O banho total no pré-operatório deve ser realizado antes do encaminhamento 

para o Bloco Operatório, de preferência com sabão neutro, associado a um 

antisséptico. 

82,5% 

C44 A tricotomia deve ser realizada, de preferência com máquina elétrica na 

véspera da cirurgia. 

27,5% 

C45 A tricotomia com máquina elétrica pode levar à ocorrência de micro lesões e 

colonização indesejável. 

42,5% 

C46 Quando os antibióticos são administrados profilaticamente para prevenir a 

infeção, devem ser administrados nos 90 minutos anteriores à incisão. 

30,0% 

D47 As portas das salas operatórias devem ser mantidas fechadas, exceto para a 

passagem de equipamentos, pessoal ou utente. 

100,0% 

D48 As joias e os adornos devem ser sempre retirados antes da entrada para a sala 

operatória. 

80,0% 

D49 O facto do dispositivo médico ter sido esterilizado, não garante só por si, que 

na altura da utilização ainda se encontre estéril. 

72,5% 

D50 As máscaras de proteção devem ser mudadas a cada 5 horas de utilização, ou 

segundo as informações do fabricante. 

90,0% 

D51 O enfermeiro circulante faz parte da equipa estéril. 62,5% 

D52 A máscara não é necessária aquando da preparação das mesas. 2,5% 

D53 É correto transitar entre as salas cirúrgicas. 92,5% 

D54 O enfermeiro circulante controla e limita a circulação de pessoas no decorrer 

da cirurgia. 

87,5% 

D55 A utilização da técnica do "circuito não cruzado" e "Antisseptic Non Touch 

Technique (ANTT)" não fazem parte das competências do enfermeiro 

instrumentista. 

72,5% 

D56 A checklist de segurança cirúrgica surge como medida para tentar resolver 

questões importantes de segurança no BO; práticas de segurança anestésica 

adequada, infeções cirúrgicas evitáveis e comunicação desadequada entre a 

equipa. 

90,0% 

D57 No interior da sala cirúrgica, a hipotermia, não é preocupação para a equipa. 90,0% 

D58 A antissepsia da área a ser operada é realizada de forma concêntrica e circular, 

devendo ter extensão suficiente para o caso da necessidade de aumentar a 

incisão ou colocar drenos. 

92,5% 

D59 Ao contrário do que se possa pensar, o corpo humano não é a maior fonte de 

contaminação microbiana no BO. 

22,5% 

D60 A duração da cirurgia não influencia a infeção da ferida cirúrgica/local 

cirúrgico. 

95,0% 

E61 A incisão encerrada primariamente com penso estéril e técnica asséptica deve 

ser protegida durante as primeiras 48 horas. 

100,0% 



 

 

E62 A execução do penso à ferida cirúrgica/local cirúrgico não necessita de técnica 

asséptica. 

95,0% 

E63 A execução do penso não necessita de ser executada em sala própria. 50,0% 

E64 A higiene das mãos deve ser realizada antes e após a realização do penso, 

tendo em conta os 5 momentos. 

97,5% 

E65 O penso deve ser protegido aquando do banho. 92,5% 

E66 A quando da execução do penso a circulação de pessoas deve ser evitada. 97,5% 

E67 A solução fisiológica utilizada na execução do penso não deve ser de uso 

único. 

92,5% 

E68 O controlo da glicémia é fundamental, especialmente no pós-operatório de 

uma cirurgia cardíaca. 

95,0% 

E69 O uso de luvas é dispensável na execução do penso à ferida cirúrgica/local 

cirúrgico. 

80,0% 

F70 A vigilância epidemiológica (VE) deve incidir nos utentes de maior risco para 

adquirir IACS. 

65,0% 

F71 A VE deve incidir nas infeções mais graves e nas que se sabe serem evitáveis. 52,5% 

F72 A VE não deve incluir a análise da dimensão da infeção e os custos. 85,0% 

F73 A vigilância pós-operatória deve compreender os 30 dias, podendo ir até 12 

meses se algum material protésico tiver sido implantado durante a cirurgia. 

95,0% 

F74 A VE da infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico só é estudada 

adequadamente com a devida articulação entre os hospitais aderentes e os 

diversos níveis de cuidados (CSP, RNCCI). 

92,5% 

F75 A VE não é responsável pela sensibilização dos profissionais de saúde para a 

adoção de medidas de controlo das IACS. 

80,0% 

F76 A VE não é responsável pela melhoria da qualidade da colheita de dados e 

registo de dados. 

95,0% 

F77 Cada unidade de saúde deverá elaborar um Manual de Boas Práticas em 

Prevenção e Controlo da Infeção. 

95,0% 

F78 A VE é da responsabilidade da Comissão de controlo de Infeção (CCI). 97,5% 

F79 Desde 1996 que todas as unidades de saúde públicas ou privadas são 

obrigadas a nomear e operacionalizar as CCI. 

82,5% 

F80 A CCI deve ter um enfermeiro a tempo completo para uma lotação entre as 

110 e as 140 camas. 

85,0% 

G81 A infeção incisional superficial é aquela que ocorre nos 30 dias após a 

cirurgia. 

60,0% 

G82 A infeção da ferida cirúrgica/Local cirúrgico atrasa a síntese do colagénio e 

estimula a sua degradação. 

97,5% 

G83 A fase inflamatória é prolongada pela infeção e a epitelização é impedida. 97,5% 



 

 

G84 O efeito tóxico dos microrganismos lesa células essenciais no processo de 

cicatrização. 

85,0% 

G85 Estamos perante infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico quando existe 

drenagem purulenta da incisão. 

67,5% 

H86 A iodopovidona nunca interfere com a função tiroideia. 85,0% 

H87 A iodopovidona é um antisséptico de 2ª escolha. 55,0% 

H88 A iodopovidona é um germicida rápido e potente. 60,0% 

H89 A água oxigenada ou o peróxido de hidrogénio não sofre uma neutralização 

rápida com os tecidos. 

77,5% 

H90 A clorhexidina pertence ao grupo dos compostos halogenados. 40,0% 

H91 O fenol foi usado no passado para esterilizar os instrumentos cirúrgicos, 

campo operatório e mãos do cirurgião. 

77,5% 

H92 São adequadas para a desinfeção as formulações antissépticas que contêm 

10% de polivinilpirrolidona-iodo (iodopovidona). 

72,5% 

H93 São adequadas para desinfeção as formulações antissépticas que contêm 4% 

de Clorohexidina. 

90,0% 

H94 São adequadas para desinfeção as formulações antissépticas que contêm 3% 

de hexaclorofeno. 

37,5% 

H95 A água oxigenada tem uma ação germicida muito potente. 60,0% 

I96 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando existem tecidos 

necróticos ou formação de abcessos. 

17,5% 

I97 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando existem infeções com 

rutura de mucosas. 

65,0% 

I98 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando não houver odor fétido. 17,5% 

I99 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando houver gás nos tecidos. 77,5% 

I100 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando não houver crescimento 

laboratorial. 

30,0% 

J101 No planeamento duma sala de tratamentos deve-se avaliar os riscos 

microbiológicos e programar avaliações ambientais periódicas. 

97,5% 

J102 No planeamento duma sala de tratamentos deve-se instalar sistemas de 

ventilação de pressão positiva e programas diários de desinfeção das 

superfícies e chão. 

32,5% 

J103 Numa sala de tratamentos deve-se lavar as superfícies com água e sabão e só 

depois desinfetar. 

77,5% 

J104 Numa sala de tratamentos deve-se desinfetar a superfície com álcool sem lavar 

antes. 

7,5% 

J105 Os esporos nas superfícies morrem só com lavagem de hipoclorito de sódio. 72,5% 

K106 Aquando do tratamento de uma ferida devemos usar as precauções universais. 92,5% 



 

 

K107 Aquando do tratamento de uma ferida devemos realizar os 5 momentos da 

lavagem das mãos. 

100,0% 

K108 Aquando do tratamento de uma ferida não usar luvas, só lavar as mãos. 87,5% 

K109 A ferida limpa é aquela com < 12 horas, com conspurcação evidente. 80,0% 

K110 A ferida limpa é aquela com < 12 horas, sem conspurcação evidente. 92,5% 

K111 A ferida limpa é aquela com presença de colónias bacterianas > 10^5 g de 

tecido. 

85,0% 

L112 A sua ferida será uma ferida Contaminada. 30,0% 

L113 A sua ferida será uma ferida Suja. 62,5% 

L114 A sua ferida será uma ferida Limpa-Contaminada. 60,0% 

L115 A sua ferida será uma ferida Crónica. 0,0% 

M116 O “timing” para remover a sutura é de 3 a 5 dias. 10,0% 

M117 O “timing” para remover a sutura é quando a fase inflamatória tiver 

terminado. 

92,5% 

M118 O “timing” para remover a sutura é de 7 a 10 dias. 92,5% 

M119 O “timing” para remover a sutura não deve ser antes dos 21 dias. 92,5% 

N120 A cicatrização da ferida comporta a Fase Hemostática. 70,0% 

N121 A cicatrização da ferida comporta a Fase Inflamatória. 65,0% 

N122 A cicatrização da ferida comporta a Fase Proliferativa. 75,0% 

N123 A cicatrização da ferida não comporta a Fase de Remodelação. 52,5% 

N124 A fase Hemostática envolve vasoconstrição. 72,5% 

N125 A fase Hemostática envolve ativação das vias de coagulação. 77,5% 

N126 A fase Hemostática envolve ativação das plaquetas. 90,0% 

N127 A fase Hemostática envolve formação de uma matriz provisória e 

recrutamento de outros elementos celulares. 

85,0% 

N128 A Fase Inflamatória precoce destina-se a destruir ou isolar agentes invasores. 77,5% 

N129 A Fase Inflamatória precoce destina-se à limpeza da ferida através da remoção 

de restos de células e tecidos desvitalizados. 

87,5% 

N130 A Fase Inflamatória tardia destina-se a destruir ou isolar agentes invasores. 85,0% 

N131 A Fase Inflamatória tardia destina-se a promover um meio favorável à 

proliferação de macrófagos. 

90,0% 

N132 Os fatores locais que afetam a cicatrização são as características da ferida. 87,5% 

N133 Os fatores locais que afetam a cicatrização são as doenças crónicas. 80,0% 

N134 Os fatores locais que afetam a cicatrização são a utilização de fármacos. 90,0% 



 

 

N135 A anemia é um fator local que afeta a cicatrização. 92,5% 

N136 A extensão da ferida é um fator local que afeta a cicatrização. 90,0% 

N137 A tensão de oxigénio é um fator local que afeta a cicatrização. 87,5% 

N138 A presença de infeção na ferida é um fator local que afeta a cicatrização. 92,5% 

N139 A idade é um fator sistémico que afeta a cicatrização. 80,0% 

N140 A presença de tecido necrosado é um fator sistémico que afeta a cicatrização. 85,0% 

N141 A nutrição é um fator sistémico que afeta a cicatrização. 85,0% 

N142 A perfusão tecidular é um fator sistémico que afeta a cicatrização. 85,0% 

N143 O arrefecimento é um fator sistémico que afeta a cicatrização. 82,5% 

N144 O álcool é um fator sistémico que afeta a cicatrização. 95,0% 

N145 O tabagismo é um fator sistémico que afeta a cicatrização. 95,0% 

  



 

 

APÊNDICE V – Estatísticas descritivas das subescalas do QCPILOC 

  



 

 

Tabela S2.  

Estatísticas descritivas das subescalas do QCPILOC. 

Subescalas Mín Máx Média DP CV (%) 

Prevenção da infeção do local cirúrgico 15 26 21,45 2,65 12,35 

Medidas Simples Relativas à Prevenção da 

Infeção do Local Cirúrgico 

4 8 6,10 1,08 17,72 

Medidas Preventivas relativas às Condições 

dos utentes e ao Pré-operatório 

5 10 7,23 1,21 16,72 

Medidas Preventivas relativas ao 

Intraoperatório 

8 13 10,50 1,55 14,79 

Medidas Preventivas relativas ao Pós-

operatório 

5 9 8,00 0,96 12,01 

Vigilância epidemiológica 7 11 9,25 1,08 11,68 

Classificação da infeção do local cirúrgico 3 5 4,08 0,86 21,05 

Antissepsia 3 9 6,55 1,48 22,66 

À infeção por anaeróbios 0 4 2,07 0,97 46,91 

Planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamento 

1 4 2,88 0,65 22,50 

Classificação e procedimentos relativos à 

ferida cirúrgica 

3 6 5,38 0,81 15,00 

Caso Clínico 1 0 3 1,53 0,91 59,15 

Caso Clínico 2 1 4 2,88 0,46 16,08 

Fases de cicatrização e fatores que influenciam 

a cicatrização da ferida cirúrgica 

14 25 21,55 2,21 10,24 

Min = valor mínimo observado; Máx = valor máximo observado; M = média; DP = desvio-padrão; CV = 

coeficiente de variação (%). 

  



 

 

APÊNDICE VI – Correlações de Spearman entre a idade e as dimensões do 

questionário de conhecimentos sobre a Prevenção da Infeção da Ferida Cirúrgica 

  



 

 

Tabela S3. 

Correlações de Spearman entre a idade e as dimensões do questionário de 

conhecimentos sobre a Prevenção da Infeção da Ferida Cirúrgica. 

 

Dimensões ρ (Spearman) p 

Score total da escala 0,048 0,770 

Prevenção da infeção do local cirúrgico –0,038 0,816 

Medidas simples relativas à prevenção da infeção do local cirúrgico 0,249 0,121 

Medidas preventivas relativas às condições dos utentes e ao pré-

operatório 

–0,204 0,206 

Medidas preventivas relativas ao intraoperatório 0,235 0,145 

Medidas preventivas relativas ao pós-operatório 0,122 0,451 

Vigilância epidemiológica 0,100 0,539 

Classificação da infeção do local cirúrgico 0,146 0,370 

Antissepsia –0,262 0,102 

À infeção por anaeróbios 0,079 0,629 

Planeamento e limpeza de uma sala de tratamento –0,454** 0,003** 

Classificação e procedimentos relativos à ferida cirúrgica –0,206 0,201 

Caso Clínico 1 0,168 0,299 

Caso Clínico 2 –0,174 0,282 

Fases de cicatrização e fatores que influenciam a cicatrização da 

ferida cirúrgica 

–0,001 0,995 

ρ = coeficiente de correlação de Spearman; p = nível de significância estatística; ** p < 0,01). 

  



 

 

APÊNDICE VII – Correlações de Spearman entre variáveis sociodemográficas e 

socioprofissionais e as dimensões do questionário Prevenção da Infeção da Ferida 

Cirúrgica 

  



 

 

Tabela S4.  

Correlações de Spearman entre variáveis sociodemográficas e socioprofissionais e as dimensões do questionário Prevenção da Infeção da 

Ferida Cirúrgica 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

1. Tempo de exercício 

profissional 

0,785** --               

2. Número de Horas de 

Formação: 

0,549* 0,559* --              

3. Prevenção da infeção 

do local cirúrgica 

-0,038 -0,005 -0,018 --             

4. Medidas Simples 

Relativas a Prevenção da 

Infeção do Local 

Cirúrgico 

0,249 0,238 0,028 0,092 --            

5. Medidas Preventivas 

relativas à Condições dos 

utentes e ao pré-

operatório 

-0,204 -0,149 0,230 0,157 -0,109 --           

6. Medidas Preventivas 

relativas ao Intra-

operatório 

0,235 0,127 -0,019 0,393* 0,330* 0,143 --          

7. Medidas Preventivas 

relativas ao Pós-

operatório 

0,122 0,237 0,129 -0,194 0,226 -0,165 -0,103 --         

8. Vigilância 

epidemiológica 

0,100 0,017 0,516* 0,182 0,070 0,028 0,187 0,183 --        

9. Classificação da 

infeção do local cirúrgico 

0,146 0-,012 0,144 0,152 0,351* -0,278 0,311 0,194 0,227 --       

10. Antissepsia -0,262 -0,237 0,342 -0,036 -0,235 0,163 -0,140 -0,108 -0,089 0,030 --      

11. À infeção por 

anaeróbios 

0,079 0,146 -0,278 0-,056 0,351* -0,306 0,041 -0,062 -0,091 0,195 -0,197 --     

12. Planeamento e 

limpeza de uma sala de 

tratamento 

-0,454** -0,276 -0,016 -0,106 -0,400* 0,013 -0,281 -,0192 -0,268 -0,321* 0,310 -0,199 --    

13. Classificação e 

procedimentos relativos à 

ferida cirúrgica 

-0,206 -0,072 -0,091 0,041 0,120 0,225 0,169 0,038 0,080 -0,052 0,014 0,247 -0,106 --   

14. Caso Clínico 1 0,168 0,030 0,132 0,201 0,497** -0,120 0,104 -0,039 0,322* 0,433** -0,049 0,248 -0,331* 0,059 --  

15. Caso Clínico 2 -0,174 -0,122 -0,130 0,111 -0,037 0,194 0,065 -0,023 0,044 -0,038 0,128 -0,217 0,073 0,288 0,035 -- 

16. Fases de cicatrização 

e fatores que influenciam 

a cicatrização da ferida 

cirúrgica 

-0,001 -0,079 -0,148 0,011 0,179 -0,117 0,050 -0,082 -0,123 0,078 -0,168 0,158 0,156 -0,040 0,007 0,048 

 

p = nível de significância estatística; ** p < 0,01; *  p < 0,05. 



 

 

 

 

ANEXO I – Questionário QCPILOC 

  



 

 

 
 
 
 

Escola Superior de Saúde de Bragança  

Investigador: Augusto Miguel Ferreira Alves 

Curso: Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à pessoa em 

Situação Crítica. 

Estudo: “PREVENÇÃO DA INFECÇÃO DO LOCAL CIRÚRGICO: CONHECIMENTOS DOS 

ENFERMEIROS DO SERVIÇO DE MEDICINA INTENSIVA DE UMA ULS DE PORTUGAL” 

Prezado (a) Colega 

Sendo meu objetivo avaliar os conhecimentos dos enfermeiros do serviço de medicina intensiva de uma 

ULS em Portugal sobre a prevenção da infeção do local cirúrgico, solicito a sua participação na presente 

investigação, através do preenchimento deste questionário. 

Toda a informação adquirida será tratada de forma confidencial, dado que as respostas são empreendidas 

exclusivamente para fins científicos, cujos resultados serão colocados à disposição dos interessados, 

através da oferta do exemplar deste relatório ao Serviço de Ensino, Formação e Investigação (SEFI), da 

ULS Tâmega e Sousa. 

Nas afirmações de verdadeiro ou falso assinale com um X a opção pretendida. Nas questões abertas 

responda de forma clara e legível ao que lhe é solicitado, evitando dúvidas na interpretação da sua resposta. 

No final, certifique-se de que respondeu a todas as questões, de forma a dar o seu melhor contributo. 

Grato pela sua compreensão, agradeço a sua imprescindível colaboração. 

               

              O Investigador 

                          Miguel Alves 

 

Questionário sobre conhecimentos em prevenção no local cirúrgico (QCPILOC) de Cunha & 

Morais (2012) 

 

Nº Código______ 

FORMAÇÃO DA ÁREA DA PREVENÇÃO DA INFEÇÃO DA FERIDA CIRURGICA/LOCAL CIRÚRGICO. 

 

1. Sexo:  Masculino □     Feminino □ Outro □   

2. Idade: ____ anos 

3. Tempo de Exercício Profissional: ____ anos 

4. Formação Profissional: 

Bacharelato □    Ano de Conclusão ________ 

Licenciatura □    Ano de Conclusão ________ 



 

 

Curso Pós-graduação:  Sim □     Não □ 

Se sim, Qual? ______________________ Ano de Conclusão ______ 

Especialidade:  Sim □     Não □ 

Se sim, Qual? ______________________ Ano de Conclusão ______ 

Mestrado:  Sim □     Não □ 

Se sim, Qual? ______________________ Ano de Conclusão ______ 

5. Categoria Profissional: 

Enfermeiro □ 

Enfermeiro Graduado □ 

Enfermeiro Especialista □ 

6. Horário na instituição: 

35 h/semana  □ 

40 h/semana  □ 

= 42 h/semana  □ 

7. Situação Contratual / Tipo de Vínculo: ______________ 

8. Duplo Emprego:  Sim □      Não □ 

9. Já frequentou, formação na área da infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico?  

Sim □         Não □ 

10. Se respondeu afirmativamente, qual o local onde adquiriu formação: 

Na instituição  □    No exterior □ 

11. Forma / Tipo de Formação: 

Jornadas:    Sim □      Não □ 

Simpósios:    Sim □      Não □ 

Cursos de Formação:   Sim □      Não □ 

Consulta pelo Próprio:   Sim □      Não □ 

12. Número de Horas de Formação: ______ horas 



 

 

13. No Curso de Licenciatura em Enfermagem recebeu formação sobre 

prevenção da infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico?             
 

Sim □     Não □ 

14. Considera importante a existência de protocolos sobre prevenção das 

Infeções associadas aos cuidados de saúde? 

Nada importante □     Pouco importante □     Indiferente □     Importante □     Muito 

importante □      

15. No seu local de trabalho existem protocolos sobre prevenção das Infeções 

associadas aos cuidados de saúde? 

Sim □     Não □ 

16. Complete a frase da Campanha de Higiene das Mãos. 

Medidas simples ___________________________________ 

Não sei □    

17. Como Classifica o conhecimento que possui sobre prevenção de infeção da 

ferida cirúrgica/local cirúrgico? 

Péssimo □           Mau □            Razoável/Suficiente □          Bom  □          Muito Bom □      

Questionário de Conhecimentos Sobre Prevenção da Infeção do Local Cirúrgico 

(QCPILOC) (Cunha & Morais, 2012) 

A – Relativamente à prevenção da infeção do local cirúrgico classifique cada uma das 

afirmações seguintes com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

  
 

V 
 

F 

A.1 As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) são todo o tipo de 

infeções que os doentes adquirem em consequência dos cuidados prestados 

pelos profissionais de saúde 

  

A.2 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções das 

vias urinárias. 

  

A.3 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções da 

corrente sanguínea. 

  

A.4 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções do 

local cirúrgico. 

  



 

 

A.5 As complicações mais comuns nos doentes hospitalizados são infeções 

respiratórias. 

  

A.6 As Comissões de Controlo da Infeção (CCI) foram criadas para minimizar o 

risco e controlar a infeção nos hospitais. 

  

A.7 Muitos casos de IACS podem sor evitados por meio da implementação de 

melhores práticas baseadas na evidência. 

  

A.8 O risco de infeção está relacionado com aspetos da preparação pré-

operatória. 

  

A.9 O risco de infeção está relacionado com fatores intrínsecos (do doente, da 

própria cirurgia). 

  

A.10 O risco de infeção está relacionado com fatores intra e pós-operatórios.   

A.11 A infeção do local cirúrgico não leva a um aumento da mortalidade.   

A.12 A infeção do local cirúrgico leva a um prolongamento do internamento.   

A.13 A infeção do local cirúrgico leva a um reinternamento e consequentemente 

custos acrescidos. 

  

A.14 As cirurgias são classificadas em limpas de acordo com a probabilidade de 

exposição à flora do doente e consequente aumento do risco. 

  

A.15 As cirurgias são classificadas em limpas-contaminadas de acordo com a 

probabilidade de exposição à flora do doente e consequente aumento do 

risco. 

  

A.16 As cirurgias não são classificadas em contaminadas.   

A.17 As cirurgias são classificadas em sujas ou infetadas de acordo com a 

probabilidade de exposição à flora do doente e consequente aumento do 

risco. 

  

A.18 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em infetadas. 

  

A.19 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em potencialmente contaminadas. 

  

A.20 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em contaminadas. 

  

A.21 As feridas cirúrgicas podem ser classificadas de acordo com o grau de 

contaminação em limpas. 

  

A.22 A taxa de infeção numa ferida limpa constitui um indicador de qualidade.   

A.23 A presença de diabetes não é considerada fator de risco importante.   

A.24 A obesidade é considerada fator de risco importante.   

A.25 A presença de malnutrição é considerada fator de risco importante.   

A.26 O tabagismo não é considerado fator de risco importante.   



 

 

A.27 As principais fontes de microrganismos são a flora da pele e mucosas do 

próprio doente. 

  

A.28 As principais fontes de microrganismos são os órgãos ocos do próprio doente.   

 

 

 

B – Para a prevenção da infeção do local cirúrgico existem medidas simples que podem ser 

usadas para limitar o risco. Classifique casa uma das afirmações seguintes com Verdadeiro 

(V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

B.29 A avaliação completa de todos os utentes no pré-operatório diminui o risco de 

infeção do local cirúrgico. 

  

B.30 O aumento da hospitalização pré-operatória aumenta o risco de infeção do 

local cirúrgico. 

  

B.31 A avaliação e tratamento de outras infeções aumentam o risco de infeção do 

local cirúrgico. 

  

B.32 A redução de peso (para pacientes obesos) diminui o risco de infeção do local 

cirúrgico. 

  

B.33 A interrupção do uso de tabaco 30 dias antes de cirurgias programadas 

diminui o rico de infeção do local cirúrgico. 

  

B.34 O controlo da hiperglicemia diminui o rico de infeção do local cirúrgico.   

B.35 A restauração de defesas do hospedeiro aumenta o risco de infeção do local 

cirúrgico. 

  

B.36 O uso de métodos apropriados para remoção de pelos diminui o risco de 

infeção do local cirúrgico. 

  

 

C – As afirmações que se seguem referem-se a medidas preventivas relativas às condições 

dos utentes e ao pré-operatório. Classifique casa uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

C.37 O tempo de internamento pré-operatório deve ser o mais curto possível.   

C.38 As co-mobilidades devem ser compensadas antes da cirurgia.   

C.39 Deve-se aguardar sempre que possível a cicatrização prévia das feridas 

cutâneas. 

  

C.40 O controlo da glicémia deve ser adequado para valores > 200mg/di.   



 

 

C.41 É importante um suporte nutricional para pacientes desnutridos, bem como 

perda de peso para os obesos. 

  

C.42 O consumo de tabaco deve ser interrompido pelo menos 30 dias antes de 

uma cirurgia eletiva. 

  

C.43 O banho total no pré-operatório deve ser realizado antes do encaminhamento 

para o Bloco Operatório, de preferência com sabão neutro, associado a um 

antisséptico. 

  

C.44 A tricotomia deve ser realizada, de preferência com máquina elétrica na 

véspera da cirurgia. 

  

C.45 A tricotomia com máquina elétrica pode levar à ocorrência de micro lesões e 

colonização indesejável. 

  

C.46 Quando os antibióticos são administrados profilaticamente para prevenir a 

infeção, devem ser administrados nos 90 minutos anteriores à incisão. 

  

 

D - As afirmações que se seguem referem-se a medidas preventivas relativas ao Intra-

operatório. 

Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

D.47 As portas das salas operatórias devem ser mantidas fechadas, exceto para a 

passagem de equipamentos, pessoal ou utente. 

  

D.48 As joias e os adornos devem ser sempre retirados antes da entrada para a sala 

operatória. 

  

D.49 O facto do dispositivo médico ter sido esterilizado, não garante só por si, que 

na altura da utilização ainda se encontre estéril. 

  

D.50 As máscaras de proteção devem ser mudadas a cada 5 horas de utilização, ou 

segundo as informações do fabricante. 

  

D.51 O enfermeiro circulante faz parte da equipa estéril.   

D.52 A máscara não é necessária aquando da preparação das mesas.   

D.53 É correto transitar entre as salas cirúrgicas.   

D.54 O enfermeiro circulante controla e limita a circulação de pessoas no decorrer 

da cirurgia. 

  

D.55 A utilização da técnica do "circuito não cruzado* e "Antisseptc Non Touch 

Tecnique (ANTT)" 

não fazem parte das competências do enfermeiro instrumentista. 

  

D.56 A checklist de segurança cirúrgica surge como medida para tentar resolver 

questões importantes de segurança no BO; práticas de segurança anestésica 

adequada, infeções cirúrgicas evitáveis e comunicação desadequada entre a 

equipa. 

  



 

 

D.57 No interior da sala cirúrgica, a hipotermia, não é preocupação para a equipa.   

D.58 A antissepsia da área a ser operada é realizada de forma concêntrica e 

circular, devendo ter extensão suficiente para o caso da necessidade de 

aumentar a incisão ou colocar drenos. 

  

D.59 Ao contrário do que se possa pensar, o corpo humano não é a maior fonte de 

contaminação microbiana no BO. 

  

D.60 A duração da cirurgia não influencia a infeção da ferida 

cirúrgica/local cirúrgico. 

  

 

E - As afirmações que se seguem referem-se a medidas preventivas relativas ao pós-

operatório. 

Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

E.61 A incisão encerrada primariamente com penso estéril e técnica asséptica deve 

ser protegida durante as primeiras 48 horas. 

  

E.62 A execução do penso à ferida cirúrgica/local cirúrgico não necessita de técnica 

asséptica. 

  

E.63 A execução do penso não necessita de ser executada em sala própria.   

E.64 A higiene das mãos deve ser realizada antes e após a realização do penso, 

tendo em conta os 5 momentos. 

  

E.65 O penso deve ser protegido aquando do banho.   

E.66 A quando da execução do penso a circulação de pessoas deve ser evitada.   

E.67 A solução fisiológica utilizada na execução do penso não deve ser de uso 

único. 

  

E.68 O controlo da glicémia é fundamental, especialmente no pós-operatório de 

uma cirurgia cardíaca. 

  

E.69 O uso de luvas é dispensável na execução do penso à ferida 

cirúrgica/local cirúrgico. 

  

 

F - As afirmações que se seguem referem-se à vigilância epidemiológica.  

Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

F.70 A vigilância epidemiológica (VE) deve incidir nos utentes de maior risco para 

adquirir lACS. 

  



 

 

F.71 A VE deve incidir nas infeções mais graves e nas que se sabe serem evitáveis.   

F.72 A VE não deve incluir a análise da dimensão da infeção e os custos.   

F.73 A vigilância pós-operatória deve compreender os 30 dias, podendo ir até 12 

meses se algum material protésico tiver sido implantado durante a cirurgia. 

  

F.74 A VE da infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico só é estudada 

adequadamente com a devida articulação entre os hospitais aderentes e os 

diversos níveis de cuidados (Cuidados de Saúde Primários, Rede de Cuidados 

Continuados Integrados) 

  

F.75 A VE não é responsável pela sensibilização dos profissionais de saúde para a 

adopção de medidas de controlo das IACS. 

  

F.76 A VE não é responsável pela melhoria da qualidade da colheita de dados e 

registo de dados. 

 

  

F.77 Cada unidade de saúde deverá elaborar um Manual de Boas Práticas em 

Prevenção e 

Controlo da Infeção. 

  

F.78 A VE é da responsabilidade da Comissão de controlo de Infeção (CCI).   

F.79 Desde 1996 que todas as unidades de saúde publicas ou privadas são 

obrigadas a nomear e operacionalizar as CCI. 

  

F.80 A CCI deve ter um enfermeiro a tempo completo para uma lotação entre as 

110 e as 140 camas. 

  

 

G - As afirmações que se seguem referem-se à classificação da Infeção do Local Cirúrgico.  

Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

G.81 A infeção incisional superficial é aquela que ocorre nos 30 dias após a cirurgia.   

G.82 A infeção da ferida cirúrgica/Local cirúrgico atrasa a síntese do colagénio e 

estimula a sua degradação. 

  

G.83 A fase inflamatória é prolongada pela infeção e a epitelização é impedida.   

G.84 O efeito tóxico dos microrganismos lesa células essenciais no processo de 

cicatrização. 

  

G.85 Estamos perante infeção da ferida cirúrgica/local cirúrgico quando existe 

drenagem 

purulenta da incisão. 

  

 

H - As afirmações que se seguem referem-se à antissepsia. Classifique cada uma delas com 

Verdadeiro (V) ou Falso (F). 



 

 

 

  
 

V 
 

F 

H.86 A iodopovidona nunca interfere com a função tiroideia.   

H.87 A iodopovidona é um antisséptico de 2ª escolha.   

H.88 A iodopovidona é um germicida rápido e potente.   

H.89 A água oxigenada ou o peróxido de hidrogénio não sofre uma neutralização 

rápida com os tecidos. 

  

H.90 A clorhexidina pertence ao grupo dos compostos halogenados.   

H.91 O fenol foi usado no passado para esterilizar os instrumentos cirúrgicos, 

campo operatório e mãos do cirurgião. 

  

H.92 São adequadas para a desinfeção as formulações antissépticas que contêm 

10% de polivinilpirrolidona-iodo (lodopovidona) 

  

H.93 São adequadas para desinfeção as formulações antissépticas que contêm 4% 

de 

Clorohexidina. 

  

H.94 São adequadas para desinfeção as formulações antissépticas que contêm 3% 

de hexaclorofeno. 

  

H.95 A água oxigenada tem uma ação germicida muito potente.   

I - As afirmações que se seguem referem-se à infeção por anaeróbicos. Classifique cada uma 

delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

I.96 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando existem tecidos 

necróticos ou formação de abcessos. 

  

I.97 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando existem infeções com 

rutura de mucosas. 

  

I.98 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando não houver odor fétido.   

I.99 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando houver gás nos tecidos.   

I.100 Não suspeitamos de infeção por anaeróbicos quando não houver 

crescimento laboratorial. 

  

 

J - As afirmações que se seguem referem-se ao planeamento e limpeza de uma sala de 

tratamentos. Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 



 

 

J.101 No planeamento duma sala de tratamentos deve-se avaliar os riscos 

microbiológicos e programar avaliações ambientais periódicas. 

  

J.102 No planeamento duma sala de tratamentos deve-se instalar sistemas de 

ventilação de pressão positiva e programas diários de desinfeção das 

superfícies e chão. 

  

J.103 Numa sala de tratamentos deve-se lavar as superfícies com água e sabão e só 

depois desinfetar. 

  

J.104 Numa sala de tratamentos deve-se desinfetar a superfície com álcool sem 

lavar antes. 

  

J.105 Os esporos nas superfícies morrem só com lavagem de hipoclorito de sódio.   

 

K - As afirmações que se seguem referem-se à classificação e procedimentos relativos à 

ferida cirúrgica. Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

K.106 Aquando do tratamento de uma ferida devemos usar as precauções 

universais. 

  

K.107 Aquando do tratamento de uma ferida devemos realizar os 5 momentos da 

lavagem das mãos. 

  

K.108 Aquando do tratamento de uma ferida não usar luvas, só lavar as mãos.   

K.109 A ferida limpa é aquela com < 12 horas, com conspurcação evidente.   

K.110 A ferida limpa é aquela com < 12 horas, sem conspurcação evidente   

K.111 A ferida limpa é aquela com presença de colónias bacterianas 

> 105g de tecido. 

  

 

L- Uma mulher de 47 anos é submetida a histerectomia total por carcinoma do útero. No dia 

anterior lavou a vagina com solução de povidona lodada. No pré-operatório a pele é 

preparada com povidona iodada e a vagina é novamente lavada. Classifique cada uma delas 

com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

L.112 A sua ferida será uma ferida Contaminada.   

L.113 A sua ferida será uma ferida Suja.   

L.114 A sua ferida será uma ferida Limpa-Contaminada.   

L.115 A sua ferida será uma ferida Crónica.   



 

 

 

M - Um homem de 22 anos procede à remoção de um lipoma do braço. A ferida encerrada 

com fio absorvível no músculo e pontos separados de monofilamento. Classifique cada uma 

delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

M.116 O* timing" para remover a sutura é de 3 a 5 dias.   

M.117 O' timing" para remover a sutura é quando a fase inflamatória tiver 

terminado. 

  

M.118 O* timing* para remover a sutura é de 7 a 10 dias.   

M.119 O* timing" para remover a sutura não deve ser antes dos 21 dias.   

 

N - As afirmações que se seguem referem-se às fases de cicatrização e fatores que influenciam 

a 

cicatrização da ferida cirúrgica. Classifique cada uma delas com Verdadeiro (V) ou Falso (F). 

 

  
 

V 
 

F 

N.120 A cicatrização da ferida comporta a Fase Hemostática.   

N.121 A cicatrização da ferida comporta a Fase Inflamatória.   

N.122 A cicatrização da ferida comporta a Fase Proliferativa.   

N.123 A cicatrização da ferida não comporta a Fase de Remodelação.   

N.124 A fase Hemostática envolve vasoconstrição.   

N.125 A fase Hemostática envolve ativação das vias de coagulação.   

N.126 A fase Hemostática envolve ativação das plaquetas.   

N.127 A fase Hemostática envolve formação de uma matriz provisória e 

recrutamento de outros 

elementos celulares. 

  

N.128 A Fase Inflamatória precoce destina-se a destruir ou isolar agentes 

invasores. 

  

N.129 A Fase Inflamatória precoce destina-se à limpeza da ferida através da 

remoção de restos de 

células e tecidos desvitalizados. 

  



 

 

N.130 A Fase Inflamatória tardia destina-se a destruir ou isolar agentes invasores.   

N.131 A Fase Inflamatória tardia destina-se a promover um meio favorável à 

proliferação de 

macrófagos. 

  

N.132 Os fatores locais que afetam a cicatrização, são as características da ferida.   

N.133 Os fatores locais que afetam a cicatrização, são as doenças crónicas.   

N.134 Os fatores locais que afetam a cicatrização, são a utilização de fármacos.   

N.135 A anemia é um fator local que afeta a cicatrização.   

N.136 A extensão da ferida é um fator local que afeta a cicatrização.   

N.137 A tensão de oxigénio é um fator local que afeta a cicatrização.   

N.138 A presença de infeção na ferida é um fator local que afeta a cicatrização.   

N.139 A idade é um fator sistémico que afeta a cicatrização.   

N.140 A presença de tecido necrosado é um fator sistémico que afeta a 

cicatrização 

  

N.141 A nutrição é um fator sistémico que adecta a cicatrização.   

N.142 A perfusão tecidular é um fator sistémico que afeta a cicatrização.   

N.143 O arrefecimento é um factor sistémico que afeta a cicatrização   

N.144 O álcool é um fator sistémico que afeta a cicatrização.   

N.145 O tabagismo é um fator sistémico que afeta a cicatrização.   

  



 

 

Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite 

em 

solicitar mais informações se não estiver completamente esclarecido. 

 

Prezado(a) Colega, 

 

No âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, estou a realizar um 

estudo/investigação com o tema: 

“Prevenção da infeção do local cirúrgico: conhecimentos dos enfermeiros do 

serviço de medicina intensiva de uma ULS de Portugal”, 

cujas principais finalidades são avaliar o conhecimento dos enfermeiros do 

serviço de medicina intensiva nesta área. 

 

A evolução dos conhecimentos científicos, aos mais diversos níveis e também 

na área da saúde, tem ocorrido sobretudo graças ao contributo da investigação. 

Por isso, reveste-se de elevada importância a sua colaboração através da 

resposta a este questionário. 

 

Asseguramos que, neste estudo, será mantido o anonimato e que será garantida 

a confidencialidade dos seus dados, pois o investigador compromete-se a 

respeitar o dever de sigilo profissional. 

 

Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e benefícios do estudo, conforme 

descrito na explicação acima e neste documento. 

 

Declaro ter sido dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o 

assunto e ter todas elas devidamente esclarecidas. 

 

Declaro que aceito participar de forma voluntária. 

 

Declaro que fui informado(a) de que a informação obtida neste estudo será 

estritamente confidencial e que a minha identidade nunca será revelada em 



 

 

qualquer circunstância. As respostas serão usadas apenas para os fins deste 

estudo, a menos que eu dê consentimento expresso para outros fins. 

 

Declaro que sou livre de retirar o meu consentimento, podendo recusar-me a 

participar ou desistir da participação em qualquer momento. 

 

Assim, depois de devidamente informado(a), autorizo a participação neste 

estudo: 

____________________________________________________,___/___/____

Nome do Participante 

______________________________________________________ 

 

Declaro que prestei a informação adequada e me certifiquei que a mesma foi 

entendida: 

Nome do investigador: Augusto Miguel Ferreira Alves 

Assinatura_______________________________________________________ 

 

 

 

 

 
 
  



 

 

ANEXO II – Autorização de Utilização do Questionário  



 

 

 
  



 

 

ANEXO III – Ofício da Comissão de Ética  

 



 

 



 

 

ANEXO IV – Comprovativo de submissão de artigo revista Millenium  

  



 

 

 

 


